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Préface 



Les maladies infectieuses sorti très anciennes. EJles ti\t\ jalonné l'histoirE* cLk 
rhfirnmi!, inventoriées dans les successifs manuels d'épidémiolugie et dtt 
clinique. Malgré l'avènement des thérapeutiques anti-inFectieuses. toujours 
plus larges et plus puissantes, elles demeurent la principale cause de mortalité. 
En outre, Iels maladies Infectieuses sont le reflet de l'interaction rie L'homme 
avLt srm. environnement, qui |icut à la fois réveiller des agents 
mlcroblologlques les plus petits et déclencher la prise en charge d'une maladie 
a l'échelle de la planêîe. Au nLveau des notions, le retentissement 
soLioéconomique de ces maladiBS est ma>Eur au point que de nomrsreux 
programmes uol it iques les filacent au prcmlEtr plan. 

Linfectiolugle représente la discipline transversale par e*ce I lence, car la totalité 
des organes, des tissus et des cellules peuvent être infectées ; elle est donc pour 
l'étudiant candidat à reramen national classant une discipline à probabilité 
extrêmement forte d'être proposée en dossier, comme le montrent les annales 
des années précédentes. La gestion des antl-inEeclicu\ reste un sujet 
particulièrement d'actualité, car l'acquisition de résistance est un phénomène 
bien plus rapide que la mise sur le marché de nouvelles molécules. De la bonne 
connaissance de la patlwlogie infectieuse découle un bon usage des anti- 
lufctficux. 

Cependant, comme c'est une spécialité dynamique et toujours eu mouvement, 
les multiples recommandations el consensus paraissant régulièrement en 
France, en Europe ou aux États-Unis rendent parfois caduque la pratique de la 
veille. L'actualisation des connaissances est Jonc nécessaire, voire 
Indispensable. 

En définitive, les maladies Infectieuses restent une discipline vivante, 
passionnante, toujours renouvelée qui oblige le praticien a mener 
quotidiennement des réflexions multldlsclpllnalres. 

Nous espérons apporter aux étudiants un outil pédagogique stimulant et 
efficace qui teur permettra de réussir aux épreuves classantes nationales. 

LcTc Em.HOIN 
JuLle Mw:ey 
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Avant-propos 



Cette nouvelle collection destinée à ]a préparation, aux épreuves classantes 
nationales [ECN) tient compte de la réforme du programme de PCEM2-I>CEM4 
de 3001. 

Cette collection suit un découpage par spécialité, chaque ouvrage traitant 
l'ensemble des Items figurant au programme de la spécialité. 

Mous avons souhaité rendre les plus synthétiques et les plus pratiques possi- 
bles ces ouvrages, pour laclILter le travail de mémorisation de l'étudiant : 

• Synlhétiquefl 3 les auteurs, proches de la réalité des épreuves classantes 
nationales, ont privilégié un style et une structure qui permettent non seule- 
ment de lire et d'acquérir facilement les items mais aussi de retenir rapidement 
le contenu grâce a la fiche * Dernier tour ; 

■ Pratiques ; chaque chapitre commence systématiquement par un encadré 
qui récapitule les objectifs de l'Item, les liens transversaux, les conlérences de 
consensus, les sujets tombés avec leur date et le résumé des Annales. 

Par rapport aux ouvrages existants, dei ioravarloiu origuiulea tint été 
apportées : 

■ Pour comprendre. Il s'agit d'une Introduction expliquant les notions essen- 
tielles qui permettent d'appréhender mieux l'item, 

m Les conférences de consensus ou d*experts. Elles font le point sur un pro- 
blème d'actualité. Ces conlérences sont importantes car elles font appel aux 
meilleurs spécialistes de la question, dont elles soulignent l'intérêt Le consen- 
sus évite des attitudes différentes entre auteurs. La présence d'une conférence 
de consensus rend un sujet plus facilement * tombable * aux ECN car la correc- 
tion est moins sujette à discussion. 

Les conférences sont référencées pour qu'on puisse les consulter à part. Un enca- 
dré de l'énoncé et du contenu des conférences permet de les repérer aisément. 

Ces conlérences sont rappelées en début de chapitre et s'il n'en existe aucune 
sur le sujet, cela est également précisé. 

■ Les items « tombés * au concours de Vlnternot ou aux £OV au cours des 
dix dernière* année* sont signalés face au texte concerné mais sont ré£unié£ 
avec leur énoncé et leurs questions en début de chapitre. 

■ Les tiens transversaux renvoient aux ^gXHSM qui traitent les mêmes 
sujets au sein du programme mais sous un angle différent. Ils sont signalés dans 
le teste mais sont également récapitulés eu début de chapitre. 

Copyrig 



■ Les zéros Q] marquent la note nulle obtenue à l'ensemble de la question dans 
le cadre des dossiers des ECN en cas d'oubli de la notion ainsi signalée. Us figu- 
rent a denx endralls : dans la martre, en retard du trait: r-tti]t:«rrip pour cpi'ori 
puisse facilement les repérer et les compter, ainsi que dans la fiche - Dernier 
tenir h. 

■ La fiche " Dernier tour » permet en un instant de se remémorer le contenu 
de J'item. Elle peut comporter un arbre décisionnel si cela est nécessaire. 

■ Une importante iconographie vient renforcer I appareil pédagogique de cet 
ouvrage essentiel. 

Telle qu'elle est. celte collection esl incontournable pour L'étudiant en méde- 
rfoci Nhuk souhaitons qu'elle d^vieuin: une rt:Jërcnt:u \wut Le* rnêctarin . 

Gabriel PERLEMLTER 
David MUNTAM 
Léon PERLEMUTER 
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ITEM 76 

Vaccinations : bases 
immunologiques, 
indications, efficacité, 
complications 
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Dote 




OBJECTIFS 

* Appliquer le calendrier des vaccinations en France. 

* Conseiller une vaccination adaptée en fonction du risque individuel el collectif. 

• Argumenter les contre-indications el expliquer les- complications des vaccinations, 

LIENS TRANSVERSAUX 

Coqueluche. 
Grippe. 

Hépatites virales. Anomalies biologiques ln'iHUiCjurs l'Iioz un sujet asympu»- 
matlque. 

Infections broncho-pulmonaires du nourrisson, du l'enfant ci de l'adulte. 
Maladies êruptives de l'enfant, 

Méningite;» inieftieuseï» et më^ingo-encëphalites chez l'enfant t-1 i'Uiv latinité. 
O reliions. 

OlaJgles et otites chez Tendant et l'adulte. 
Prévention, du tétanos. 
Tuberculeuse. 

Voyage en pays tropica] : conseils avant le départ, pathologles du retour : fiè- 
vre, diarrhée. 

Allergies et liypersensibJJJlé^ chez l'enfant et l'adulte : aspucts. épïdéuiiulugi- 
<-|Lies, diacritiques et principes de traitement, 
Piq Cires et morsures. Prévention de la rager 

liUardiro aiL|ij< : - n ti<"K IVilÉniiI H cLiv ]';nliill i- ^ 

Sujet tombé au concours de l'Internat et aux ECU : 1997, 2007 jmtatM*4i' 

• ECN : 

Vaccins recommandés chez enianl de 1B moit ayant de* antecedenlide luétiinnHt' 4 pneurimcoque et de mul- 
tijiln trilles, f\ <''hLii1 viK i iik' 1 |i,ir lr FKti, Ir varcin [imtavalrrol à Z-%4 nums, If vin'in nmlre L'héfuLilc f!- à Ci 
7 mol» et le Kt>ti 4 l an. 

+ lïrP-7, Internat N'nrrl 

Vaccination pour voyageur» en pays tropical . kitdk-atkm des vaccins antl-atiLaiil, antl-flevre typhoïde el anU- 

lsi 4 |wMH' R. riwwtll IN 4 *. rl'.iriinlfliKtrHiMiffl >■ 
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CONSENSUS L-J 

« HKH calendrier vaccinal 2CHIT : ^UtFr//w^i^vs.sa^tt^^^/h^^/2CHl7;:!]_1ï,,'•bel^_1l_a2_ 
2007.pdf. 

* Gniile des vijcimations 2f)ftti : hltp: ; \. , wwi»Llllpes.Aai)1^.fr:1ffl)(M)/thsm«/vac:cinati<ïiV 
guidc.'pd f..' p I /n l _cid_va<._2ÛOtf.pd f . 



POUR COMPRENDRE. . . 

m La vaccination es! un mujïti efficace de pnfvtriltiou pou r certaines infections. 

■ Ses indications sont dictées par des objectifs ïoclwidut-ls et colleclifs. 

■ Le concept du vaccination rupusu sur 3' initiation d'une réaction immunitaire spécifique- 
ment dirigée conlre un germe, afin d'assurer une protection rapide et efficace lors d'un 
contact ultérieur avec ce germe, ëE d'éviter ainsi PinEeclion. 

■ Le calendrier vaccinal est élaboré chaque année en France, mentionnant les vaccins 
obligatoires et ceux recom mandés en fonction des situations de chacun. 

L GÉNÉRALITÉS 

À, Réaction immunitaire 

■ L 1 ' 1 contact d'un pathogène avec notre organisme : phagocytose du pathogène 
par une cellule présentatrice [l'antigène. 

■ TMi;raclaîi(jn du pathogène: et ex|msition ries peptiries antigeniques. rie re patho- 
gène à La surface de la cellule présentatrice d antigène. 

■ Reconnaissance d'un antigène par des lymphocytes T spécifiques. 

■ Activât ion et pmlilération des lymphocytes T. 

■ Actlvatlon d'un lymphocyte B spécifique die cet antigène puis sélection clonaJe de 
ce lymphocyte 9, différenciation en plasmoçytes avec sécrétion d'anticorps dirigés 
contre I antigène infectieux spécifiquement. 

■ I s : !^ - ■ I- " ■: | |ii!'s \y.i ■ I ■ ■ .- ■ - -. Ji:-. T > I lî irii. ir ^ i U ■ .ml limite ni k i|||>|i,i(,y 

les mémoire. 

■ Lors des contacts ultérieurs de l'organisme avec Je palhogene. les lymphocytes 
mémoire spécifiques du pathogène son! activés et capables d'agjr rapidement en 
sécrétant des anticorps (réponse humorale) ou en proliférant pour avoir une 
action cytotoxique f réponse cellulaire), 

B. Principes de ta vaccination 

■ La vaccination a pour but d'être le premier contact informai LE qui entendre une 
réponse immunitaire acquise spécifique contre l'agent Infectieux cible. 

■ Lors de la première vaccination : 

-réponse cellulaire : les- lymphocytes T s'amplifient très rapidement : la popula- 
tion est maximale au bout d'une semaine pour disparaître en deux à six semaines, 
laissant la place â des cellules T mémoire dont Le nombre est maximal deux à *lx 
semaines apr^s l'inoculation, se réduit ensuite très lentement cl reste générale- 
ment détectable pendant plusieurs années l 
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- réponse humorale : La sécrétion d'anticorps spécifiques se fait plus lentement et 
est peu protectrice au début (principalement ]j(M rte faible affinité). nombre 
des lymphocytes B mémoire est maximal de façon tardive, au bout de dix à 
quinze semaines. Avant de diminuer lentement. 

■ Lors d'un nouveau contact avec L'agent Infectieux ou avec certain* de ses antigè- 
nes trappe! de vaccination), les lymphocytes R et T mémoire sont rapidement réac- 
tives, pour une réponse humorale et/ou cellulaire spêcifinue elrirare. 

■ Le Lire des anticorps augmente très rapidement, atteignant des taux plus élevés : 
ce sont des JgG et des [gA rte même spécificité, mais d'affinité d'cmblec maximale et 
ii haut pouvoir protecteur. 

■ Les rappels de vaccination sont nécessaires avec Les vaccins inertes, alors que 
souvent pour les vaccins vivants une seule Injection confère une Immunité durante. 

C Différants types de vaccins 

1. Vaccins vivants atténués 

■ Les agents infectieux qui composent ce vaccin ont une virulence atténuée. Ainsi 
Ils Induisent une infection inapparente ou. modérée mais suffisante pour stimuler 
une réponse immunitaire spécifique. 

■ Kisque infectieux, chez Ib sujet immunodêprimé surtout. 

Zr Vaccins inertes 

■ Exempts de tout risque infectieux. 

■ Nécessitent plusieurs injection», 

■ El en existe 2 sortes : 

- vaccin entier r l'agent bactérien ou vLral entier est inactivé par procédé physi- 
que ou chimique ; 

- sous-unités vaccinantes correspondant â des antigènes dominants du 
pathogène : 

• antigène protéique : réponse durable. Ex. : anatuxinc, 

• antigène polvosldkque : réponse très intense, mais peu durable, 

• vaccin conjugué : antigène polyosldique combiné â une protéine porteuse 
anti&énique, permettant une réponse intense et durable. 

3r Vaccinf de ivnthëie 

Font appel au génie génétique. Encore peu répandus. 



II. CALENDRIER VACCINAL FRANÇAIS 

■ Les vaccinations ont un intérêt individuel cl/ou collectif 

■ Individuel lorsqu'il s'agit de protéger un individu donné contre une infection : par 
exemple les vaccins contre le tétanos, le pneumocoque, la rage. 

■ Collectif lorsqu'il s'agit d'éviter une épidémie : par exemple les vaccins contre la 
poliomyélite, Thépatitc G, le méningocuque. 

■ n existe 3 vaccins obligatoires en France : H 

- contre le télanc* avant l'âge de mois CESSES : 

- contre la djpàtérle avant l'âge de In mois : 

- contre la poliomyélite avani l'âge de IS mois,. 
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m L'obligation de la vaccination contre la tubercuJo*e (BCG - bacille de Cahmette cl 
Guérin) a été levée en juillet l£lH>7 mais le KCG reste fortement recommandé che^ 
les enfants dans certains cas MBM 

■ l,e sç héma vaccinal recommandé chez reniant repose sur radmlnls-t ration du 
DCG et de vaccins combinés obligatoires ou non : 

- hexavalent : diphtérie, tétanos, coqueluche, puliu. H. infïtivnzsx b. hépatite El ; 

- peutavaleut : diphtérie, tétanos, cuqueluc-he, polio, If. infiuenzae it. 



À 9 . 


Vaccin recommandé 


2 rtie** 


Vaccin henavfllent 


;3moH 


Vaccin perrtavalent 


[4 moTs 


Vaccin hexavalent 


[ié-ÏBrnûii 


Vaccin hexavatant 


Awsnt 6 ira 





■ [*.s vaccinations nnn obligatoires sont recommandées, eh Jonction rJt L'àf{c t--t du 
terrain, et ne sont pas moins Important» que les vaccinations obligatoires. 

■ La vaccination permet de diminuer l'Incidence de pathologies graves à l'échelle 
individuelle, telles que les infection* pneumucocciques un inéningucocciques hivasi- 
ves, les méningites et épigloUltes liées à une infection a fùtemoptiitus ififïvert&të b, la 
rubéole pendant la grossesse qui expose le fœtus h des complications séveres L etc. 

■ Elle permet aussi de lutter contre l'émergence de bactéries résistantes aux antl* 
blotlques en empêchait les infections et donc les traitements antibiotiques Itérâ- 
tes {par exemple le vaccin antipueumococcique h.Eptavalen.1 chez l'enfant réduit 
l'Incidence des otites moyennes algues ^BESB et donc la prescription d'antiblo* 
Tiques). 

■ Enfin elle aide à lutter contre des. maladies contaRjeuses et ainsi a éviter des épi- 
démies (par exemple le vaccin contre l'hépatite B ou La grippe). 



III. NOUVEAUTÉS 2007 

A. Infections a papillomavlrut humaJnt (HPV) 6, 11, 16, 18 

■ Recommandée a toutes les jeunes filles de 14 ans, ahn de les protéger avant expo- 
sition au risque d'inleclkon a HPV (inleclkon sexuellement transmis si ble responsa- 
ble de cancer du col de l'utérus-). 

■ Mesure de rattrapage : vaccin également proposé aux jeunes Filles et Jeunes len> 
mes de 15 à ans qui n'auraient pas eu de rapports sexuels ou au plus tard, dans 
l'an née sulvanl le début de leur vie sexuelle. 

B> Tubtrcuto» 

■ Levée de l'obligation vaccinale pur le BCG des. enlants et tles adolescents. 

■ Désormais recommandation lorlede vaccination, pour les entants à risque élevé 
de tuberculose, dés le premier mois de vle- 

C. Varies! le 

■ Pas de recommandation de vaccination généralisée à partir de l asfc de 12 mol*, 
donc pas d'indication a remplacer Le vaccin tri valent ROR par un vaccin tétravalent 
HOR i- varicelle. 
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■ Vaccin rentre la varicelle recommandée (lour : 

-Les adolescents de 12 à 18 ans n ayant pas d'antécédent clinique de varicelle ou 
dont l'histoire est douteuse : un contrôle aérologique préalable peut Etre pratique 
dans ce- cas : 

-Les Eemmes en âRe de procréer n'ayant pas d'antécédent clinique de varicelle ; 
uni contrôle séroloyiq nt préalable peut être pratique dans et cas (toute vaccina- 
tion contre la varicelle cliez une femme en âi{c de procréer doit éïrç précédée 
d"nn tesl né^riE de yrossesse et une contraception efficace de trois mois est 
recommandée après chaque dose de vaccin). 

■ \j. vaccination contre la varicelle est également recommandée pour certains pro- 
lessionnels (voir risques prolessionnels) et dans, des circonstances particulières 
(voir recommandations particulières), 

IV. RECOMMANDATIONS DU BEH 2007 9 

A, Vaccination contre 1$ coqueluche 

■ Vaccin aceLLuLaire. 

■ Primo-vaccination â Z 3 et 4 mois. 

■ l tF rappel a 16-18 mois. 
p ï 1 * rappel à IH3 ans, 

■ Recommandé aussi chez certains professionnels et situations- a risque (adultes 
susceptibles de devenir bientôt parents, conjoint et entants d'une temnie enceinte) 
si vaccin non â jour. 

EL Vaccination contra la dlpht4rl», I* tétanos., la poliomyélite 

■ Ùhligaroire. DJ 

■ Il s'agit dans les :i cas d'anatoulne produire en traitant une préparation de toxine 
diphtérique par le funnaldéhyde qui La transforme en anatoxiric immunojfène, mais 
Sans toxicité. 

■ Prlmo-vacclnation A 2. 3 et 4 mois, 

■ 1 èr rappel à 16-18 mois. 

* 2* rappel a 13 ans. puLs a parrk de tfî ans à renouveler tous les 10 ans. 

■ Efficacité : 10 ans. 

■ Complications : réaction locale (inflammation). 

• Contre-Indication : aucune. 

■ ParîlmLarltés du vaccin contre la poliomyélite : 

- JJ exisre 2 sorres de vaccins : 

• vaccin oral : vaccin vlvanl al tenue., 
m vaccin injecrable : vaccin inerte; 

- depuis 198S une campagne mondiale d'éradlcatlon de la poliomyélite est menée 
sous l'ëijide de J'OMÏ. bille re|}ose principalement sur Ea vaccination orale dans les 
pays en voie de développement, et injectable dans les pays développés. Ceci a 
permis de passer de pins de 350 0W cas en â 1 %] cas en 2)005. et de 
125 pays endémiques en 1986 à 4 pays eu 2006. 
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C. Vaccination contre les infections irwasîves à Haemopbïïus rnfluenîae de 
typa b 

• Vaccin conjugué. 

• Primo-vaccination à 2, 'i et 4 mois. 

■ 1 er rappel à 16-18 mois. 

D. Vaccination contre l 'hépatite B 

■ Vaccin recombiuant composé d'antigène HBs purifié 

■ RH'ommarnlatioii ri n une vaccination syslématlque de tous les enlants entre 
2 mois et 13 ans. en privilégiant la vaccination des nourrlssons- 

■ Schéma vaccinal préférentiel en trois Injections: respect d'un Intervalle d'au 
moins un mois entre la première et la deuxième injection, et d un intervalle compris 
entre cinq et douze mois entre la deuxième et la troisième injection. 

■ Schéma adapte à certains cas particuliers (lorsque l'immunité doit être rapide- 
ment aeqnlse : étudiants non vaccinés des rilieres médicales et paramédicales, 
départ imminent pour un séjour prolongé en zone de moyenne ou de Enrte 
endémie) ; troli doses rapprochée* et une n."Atrleme dose un an ptna tard. 

■ (Ihez les enfanta nés de mère antigène- HBs positiJ : 

-vaccination impératiYca la naïssauce. selon un schéma en trois injections ; 

- association à l'administration d'iinmimo^lobulines ailti-HBs ; 

- -contrôle séroEogiquc (antigène KESs et titrage des anticorps aittJ-HBs) elfeclué a 
partir de l'âge de 9 mois, si possible 1 a 4 mois après la dernière dose vaccinale. 

E. Vaccination contre la grippa 

■ Vaccin inactivê. 

■ Vaccination recommandée pour : 

- personnes de 65 ans et plus : 

- personnes à risque d'exposition en milieu professionnel ; personnel de santé, 
personnel de bateau de croisière ou Kuidts tourisiiquvs : 

-personnes atteintes de certaines patbologies : affection broncho-pulmonaire 
chronique, cardiopathie congénitale, insuffisance cardiaque grave, néphropathie 
chronique grave, syndrome néphrotlque. drépanocytose, diabète, déficit immuni- 
taire cellulaire ■ 

- personnes séjournant dans un établissement de santé de moyenne/longue 
durée quel que soit l'âge ; 

-enfants recevant un traitement chronique par acide acétylsalicylique: par 
exemple pour arthrite chronique Juvénile. 

F. Vaccination contre la tuberculose 

• Vaccin vivant atténué composé de Mycobactenum. bovis. 
m 1 wuJe Jn|eetJoD. 

■ Vaccin fortement recommandé chw les enfants répondant à au moins I des critè- 
res suivants : 

- enlant né dans un pays de forte endémie tuberculeuse ;. 

- enlant dont au moins l'un ries parents est ordinaire de l'un de ces pays : 

- enlant devant Séjourner au moins un mois d'affilée dans l'un de ces pays ; 
-enlant ayant des antécédents familiaux de tuberculose (collatéraux ou ascen- 
dants directs) ; 
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- enfant résidant en Île-de-France ou en Guyane . 

- enfant dan* toute situation pugée par le médecin à risque d'exposition au bacille 
tLibemjIfiLHf. 

■ Ne s'applique qu'aux personnes ayanl une Lntradermoirôartirtn né^aMw h la 
lubercullne (non nécessaire cliez le nouveau-né), 

■ La «vaccination par le BCG en population générale et chez les professionnels 
eïposês à la tuberculose, a été supprimée en jiOII4. 

■ Efficacité pendant environ 15 ans: 

- 50 pour toutes les formes de tuberculose : 

- > 80 pour les formel graves du nourrisson et de l'enfant f méningite, niilialre). 

■ Compl Ications- : 

- ulcération locale dans 1 a 2 - des cas. Séquelle - cicatrice. 

- adéno]withie régionale, avec risque de Ns-tnlisation ; 

- ostéite très rare : 

- BCGltft : 2 h S par mlllkms de vieilles. TaWeuU d'infection disséminée. Survient 
surtout chez lesenlants ayant un déficit i unitaire Eomhiné sévère. 

■ Contre-i ndieat ions : 

- déficit immunitaire inné ou acuuLs ; 

- dermatose évolutive étendue. 

G. Vaccination contre la rougeole, les oreillons et la rubéole MgfflM 

■ Vaccin vivant atténué. 

■ Recommandations : 

- enfant» < 24 mois : l" dose recommandée a l'âge de 12 mois et Z f dose entre 
13 el 24 mol* (respecter un délai d'au moins un mois entre les deux vaccina- 
tions). Vaccin trivaleill possible ues l'âge de 9 mois {recommandé en cas ri 'en t rée 
en collectivité ou de voyage en zone de forte endémieïté). Si le vaccin monovalent 
rentre h rougeole est utilisé Entra et fî mois flâna le cadre de la vaccination 
autour d'un cas ou de cas groupés, deux doses de vaccin tri valent seronl ensuite 
nécessaires pour obtenir uue immunité efficaee contre les oreillons ; 
-euiauts entre 2A mois et IS ans en 21HJ7 : doivent avoir reçu deu.\ doses de vac- 
cin t rivaient ; 

- personnes a^ces de 1 fi □ 27 ans (nets Entre LWMU t:t IfWl ) n'ayanl jamais «té vac- 
cinées contre la rougeole : 1 dose de vaccin trlvalenl. fl est nécessaire de s'assu- 
rer de I absence d'une grossesse débutante et d'éviter toute grossesse dans les 
deux mois suivant la vaed nation : 

- femmes nées avant 1980 (ayées de plus de 21 ans en 2W)7) non vaccinées : la 
vaccination contre la rubéole esl recommandée. 5'asstirer de l'absence d'une 
grossesse débutante et éviter toute grossesse dans les deux mois suivant la vacci- 
nation, en raison d'un risque tëraîos[cne thcoric|uc. Four les Eemmcs dont la séro- 
logie prénatale est négative ou inconnue. la vaccination devra élre pratiquée 
immédiatement après l'accouchemç.n|. 

H, Vaccination contr* l«i infactions invasives à pneumocoque MnIJIB 

■ Vaccin conjugué lieptavaleut avant 5 ans. vaccin polyosidïque 23-valent après 

5 ans. 

■ Schéma : primo-vaccinal ion à 2. 3 et A mois et rappel h rrn>is. 
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■ décommandé â : 

- tous les enlant-i rie moins tir. 2 ans ; 

- enfants enlre 2 et 5 ans ayant des FDR d'infections invaslve* a pneumocoque ; 

• a*pléiiie fonctionnelle ou splénectomie. 

• drépanocytos* homozygote, 

- initiation |>ar le Vîh, 

■ dehrits immunitaires con^uitaux ou secondaires (insuffisance réJlâle chrOJlU 
que. sd néphrétique, traitement Immunosuppresseur ou radiothérapie pour 
néoplasle. lympriome ou maladie dp Hod^lun. leucémie, transplantation 
ri'orsjane). 

< cardiopathie congénitale- cyanci§fëiie, insuffisance cardiaque, 

• pncumopatliie chronique (à l'exception de l'asthme, sauf les asthme* sws 
curlicothcrapie prolongée}. 

• urëcheositêo-uiéiliiiyée. 

• dialiêtc, 

• candidats a ] implantation cochléaire ou porteurs d 'implants coçhJéaire-s ; 

- ii|]rùï Sans chei les sujets ayant des FED d'Lnlectlons invaslves â pneumoco- 
que, h renouveler ions Les !> ans : 

- asplênie lonctionneflJe ou Jiplënuctomie. 

- rirepanncytosE homozytfolE^, 

• syndrome ncph rot iuue. 

• insuffisance respirai oire. 

• insuffisance cardiaque, 

• clients alcooliques avec ticpatopalhie chronique. 

- personne* ayant ries antécédents d'infection, pulmonaire ou invasive a pneu- 
mocoque, 

L Vaccination contre le méningocoque 

■ Vaccin conjugue contre les infections invaslves à méil mijucoque C recommandé 
pour les groupes à risque suivants : 

- les sujets contacts d'un cas cTlnlection â méningncoqHe il. Ijl vaccination doit 
cire alors réalisée au plus tard dans les 10 jouri qui suivent le contact ; 

- les tmiauls soutirai il de cleficil en Iraction terminale du couiuiemtut ou ayant 
une asplênie anatomlque oti fonctionnelle ; 

-sur décision des autorités dans les zones délimitées o(i l'Incidence du méninge*- 
coque de se.rojroupe t es-t particulièrement élevée. 

■ Schéma vaccinal : 

- chez le nourrisson de moins de 1 an : 2 doses a au moins 2 mois d'intervalle et 
un rappel au cours riE la 2* année de vie en respectant un Intervalle d'au moins- 
& mois après la deuxième dose : 

- chez TenEam à partir de 1 an. l'adolescent et Vadulle. une injection unique. 
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■ Vaccin polyostdique télravalent ACYW^ : 

- recommandé pour les enfants de plus de deux ans. soulfraul de déficit en irac- 
tlon terminale du complément ou ayant une a&plén]e anatomLque ou 
fonctionnelle ; 

- obligatoire ju voyage à La Mecque ou à Mëriine, recommandé dans les autres 
zones d 'endémie du mêniriyocoque r^-j" j 

■ Schéma vaccinal : 1 injection tous les 3 ans, 




Fig. 76-1 , Ceinture africaine de la méningite à ménîngacoque (source CHvl5!>. 

J. Vaccination contre les Infections a papillomavirus humains à, 11, 1û, 1$ 

■ Hecommandée à toutes les jeunes filles âgées de M ans, afin de les protéger avant 
qu'elles ne soient exposées au risque d injection â J LPV. et également proposée aux 
jeunes tilles et jeunes femmes de 15 & 23 ans qui n'auraient pas eu de rapports 
sexuels ou au plus lard, dans l'année suivant le début de leur vie sexuelle, 

■ Schéma vaccinal : \i injections respectant un Intervalle de deux mois entre la pre- 
mière et la deuxième injection, et un intervalle de quatre mois entre la deuxième et 
ta troisième injection. 

K. Vaccination contre les infections à rotavtrus 

Non recommandée chez les nourrissons < G mois a titre systématique HZD 
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V. RISQUES PROFESSIONNELS 

■ Vaccins obligatoire* pour les professionnels de santé r 
-hépatite Il : 

- tétanos ; 

- poliomyélite ; 

- diphtérie ; 

- fièvre typhoïde pour les professionnels de laboratoire d'analyse médicale. 

■ Vaccins recommandés ; 

- coqueluche : si contact avec noiirrissons < H mois ; 

- grippe : personnel de santé, personnel navigant des bateaux de croisière ou des 
avions, guides de voyage ; 

-hépatite A : personnels de triches, des établissements pour tendance et la jeu- 
nesse handicapées, personnels de traitement des eaux usées, personnels impli- 
qués dans la préparation alimentaire en restauration collective ; 

- leptospirose : si contact fréquent avec des Lieux infestés par les rondeurs (ex. : 
égoutiers, gardes-pêche) ; 

-raj^e: personnel des services vétérinaires, personnel des laboratoires manipu- 
lant du matériel contaminé ou susceptible de l'être, èquar Tisseurs, personnel des 
fourrières* naturalistes, taxidermistes, gardes-chasse, gardes forestiers, person- 
nel des abattoirs Mil If if : 

- rougeole : professionnels de santé > 25 ans non vaccinés et sans antécédents de 
rougeole et dont la sérologie- est négative. Doivent recevoir une dose de vaccin 
Lrivâtenl rougeole-ureilJoils-rubéole : 

- varicelle : personnels en contact avec la petite enfance (crèches) ou profession- 
nels de santé au contact de sujets à risque de varicelle grave, si pas d'antécé- 
dents de varicelle et sérologie négative. 

VL VACCINATION DE LA FEMME ENCEINTE 

• La vaccination doit être envisagée en fonction du risque encouru. Même sL elle 
est parfois déconseillée, elle peut s'avérer nécessaire dans un contexte particulier 
d'épidémie. 

■ Les vaccins vivants atténués sont COntre-indiquéS- 

• Une femme dépistée séronégative pour la rubéole pendant sa grossesse il oit être 
vaccinée après l'accouchement, avant sa sortie de la maternité. 

VIL VACCINATION CHEZ UN SUJET ALLERGIQUE XBBB 

■ "Toujours demander au patient avant de le vacciner s'il est allergique aux protéi- 
nes de l'œuf* a la gélatine ou aux. antibiotiques ! 
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Vaetln 


Prot^ïnc-i d'ctLif 


Gélatine 


Antibl&tJque 


— ■ 

Amadl (fièvre jaune} 


Oui 


Oui 




Grippe 


Ouï 


Présence 


Folio inj«*abl* 




Streptomycine 






Neo m y cl ne- 


Hpugede-ûreillOrtS-rutiéole 


Oui pour les valences 
ùr*illûns et rougeole. 


Oui Nèomycine, 
iiin^myçiriq 


Rubéol* 




Ntamycine, 

kjnijmycinrj 


Varicelle 




Ou- 


Nêomycïne 



■ Il est conseillé d'encadrer la vaccination par quelques Jours de traitement antihis- 
Laininaque, 



VIII. VACCINATION CHEZ UH SUJET IMMUNODÉ PRIMÉ 

■ Les vaccins vivants atténués sont vont re-indiq nés. 

■ Les vaccins à faire dépendent du type d'immunodépresslon : 

- grippe ; 

- pneumocoque ; 

- méningocoque. 

■ Il est partais nécessaire de vacciner l'entourage d'une personne lm.munodéprl- 
mée afin de diminuer le risque d'Infection chez cette personne. C'est le cas avec le 
vaccin de la varicelle qui est recommandé pour ]e personnel au contact ou les pro- 
ches de .sujets immuriodéprimés. 



IX. VACCINATION DU VOYAGEUR* m 




m Pour tous et quelque soit la destination, mise a Jour des vaccinations du calen- 
drier vaccinai français (diphtérie, tétanos, poliomyélite chez l'adulte. - ECG, ROR, 
fiaemophilas. pneumocoque et coqueluche chez l'enfant). 

■ Ensuite les- vaccinal Ions à Faire sont déterminées selon : 

- Je voyageur : âge, statut vaccinal, antécédents ; 

- le voyage : conditions, durée ; 

- î'êpLdëmioloijie en cours dans Le pays de destination. 

■ Il s'agit le plus souvent des vaccinations contre fièvre Jaune, hépatites A et H, 
mêningocoque, -encéphalite japonaise, rage et fièvre typhoïde. 

■ Enfin ii faut Insister sur les mesures, d 'hygiène â respecter, car la vaccination ne 
protège pas toujours à 100 *i de l'infection, ce qui est notamment le cas du vaccin 
contre la fièvre typhoïde qui ne protège qu'a 5 H ™. 

m Les seuls vaccins exigibles pour l'entrée dans des pays sont : 

- vaccin Ainarit (anti-fièvre Jaune) pour la zone lutertroplcale d'Afrique et d'Amé- 
rique latine ; 

-vaccin antknénlngOCOCClque A, C, V. W nn pour les pèlerins de La Mecque et 
Métline. 

■ Il n'y a pas d'incompatibilités entre les vaccins. 
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m Vaccin (.-mit re Iei fièvre jaune : 

- chez les voyageurs (vaccins exigibles) et chez les résidents en zone d'endémie 

- certificat Internat ional de vaccination anti-amarile remis à la vaccination : 

-A partir de l'âge de six mois. Immunité pour 1 0 ans. Il doit être administré au 
moins 10 jours avant le départ, l seule inaction ; 

-lias chez la femme enceinte, saui circonstances particulières (tmposilbililé rie 
report d'un voyage dans une zone d'endémie) : balance bénéfice-risque a évaluer . 

- obligatoire pour les résident!: du département de la Guyane. 




Fig. 7é-2. Zon* d'andènn* d* la fièvre jaune (source OMS). 

■ Vaccin contre La fièvre typhoïde : 

- vaccination recommandée pour les personnes, se rendant en zone d'endémie ; 

- à. partir de l'âge de 2 ans. Immunité pour 3 an*, Il doit être administré H jours 
avant le voyage, 1 seule injeelLon ; 

-à base de polysaccharlde capsulalre VI {Typhim VK Typtiérix). Permet une pro- 
tection de W) % dans les zones- A fortes endémies. 

■ Vaccin contre la rage : en cas de contact avec un animal suspect, surtout dans 
1rs zones ruraLcs d'Asie et d'Afrique ^EŒZHS : 

- prc-exposition : l injection intramusculaire ou intradermique à JÛ, J7 et J2l ou 
J2B. Cette vaccination est recommandée pour le personnel de laboratoire tra- 
vaillant sur le virus rahique, les vétérinaires, les gardes-forestiers. \? s voyageurs 
cm personnes vivant en zone d 'endémie : 

- post-exposifion : plusieurs sc hémas d'administration possibles : 

- protocole KS.SFÏY : l injection intramusculaire à J0, S2. J7, J14 et JZ8, 
* protocole ZAGREB : 2 Injections Intramusculaires a J0> 1 a J7 et I à 121, 
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* méthode en 2 points - 2-2-2-0-2 ■ : injections intradermiques en 2 points à JO, 
J3. .!7fitJ2H, 

* méîhfvlefl en 8 points "fHH-O-l-l h : ln|ecllonj intradermiques en S points à 
Jft. 4 points i J7. i point à et J90 ; 

- ixnir la vdLcîriatîïHi pOst-expusitiuii de sujets déjà vacLinés antérieurement, 

lalre 1 rappel à JO et I à J3. 
■ Vaccin contre l'encéphalite Japonaise : H n'y aurait pas lieu de recommande]' ce 
vaccin, l'Indication est à poser au cas par cas. 
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Vaccination 

■ Bases Imnvunologktue* - 

-la vaccination induit une réponse immunitaire humorale (anticorps neutralisants) 
vif ou. cellulaire (lymphocytes T cytotoxiques) spécifique a Tencontre du pathogène 
considéré, eu introduisant dans ['organisme tout ou partie de ce pathogène ; 

- ainsi en cas de contact ultérieur avec le pathogène vivant, la réaction immunitaire 
est rapide et efficace et donc la personne protégée de l'infection. 

■ Types de vaccins ; 

-vaccin vivant Atténué; attention au potentiel risque Infectieux. Coiitre-indicatlons ; 
grossesse el tmmunodtépresslon H ; 

-vaccin inerte-: entier inactivé, sous-unl tés (protéique. polyosiolquê, conjugué) ; 

- vaccin de synthèse (peu répandu pour le moment). 

■ Vaccina obligatoires en Franc? : M 

- Iclanoa. diphtérie, polio Injectable chez le nourrisson de moins de \H mots ; 

- pour Je personnel de santé : hépatite B, BCti, tétanos, diphlérie. polto ; 

- pour le personnel de laboratoire d'analyse médicale : fièvre typhoïde. 

■ Vaccins, exigibles dans certains pays : 

- fièvre Jaune dans certains pays rt'AIrlque et d'Amérique Intertroptcales i 

- méningnecques A, C r Wj^, Y pour les pèlerinages à la Mecque el a Mertlne. 

■ Vaccins vivants atténués : 
-BCG : 

- rougeole, oreillons. rubéole (ROR) : 

- Revre Jaune : 

- Varicelle : 

- polio oral. 

■ Vaccina contenant des protéines d n œuf (conlre-indiqués si allergie à l'oeuf GJ) : 

- rougeole, oreillons ; 

- fièvre Jaune : 

- g^PPe 

■ Recommandation» vaccinales au* voyageurs ; 

- adaptées à rige et au statut vaccinal du voyageur, à la situation sanitaire du pays 
visité, au* conditions et a la durée du séjour ; 

- pour tous ; mise à jour des vaccinations du Calendrier vaccinal M : tétanos, diphté- 
rie, polio, et en plus pour les entante BCG, ROR et hépatite B ; 

- éventuel lement : vaccins contre la lièvre Jaune, l'hépatite A. l'hépatite B, la fièvre 
typhoïde, ta rage, les mcnlngocoqueK, l'encéphaLite japonaise ; 

- mesures d'hygiène ♦ 

■ Schéma vaccinal recommandé chez Tentant : 

-vaccin bravaient : diphtérie, tétanos, coqueluche, polio, fi inQueftzœ b. 
hépatite B ; 

- vaccin pentavalent : diphtérie, tétanos, coqueluche, polio, H infiuenzae b. 



Âge 


Vaccin recommandé 




Z mw 


Vawîo hiKavalent 






Vaulri p^ritA^aléfii 




4 mois 


Vaccin haxavalant 






Vaccin haxavalant 




Avant 6 am 


BCG 


1 
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Angines et pharyngites 
de l'enfant et de l'adulte 



* 





JtJW 1 


Tour 2 


Tour 3 


Dernier tour 


Date 












OBJECTIFS 

* Diagnostiquer une anijim- cl urir rhniopLiarynglte. 

* Diagnostiquer une mononucléose infectieuse. 

* Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient. 

LIENS TRANSVERSAUX 

Varri nations : bases imrnLLnologiquefi. indications, effit-ari te. complications. 
Fièvre aiguë clie^ un malade iminunodéprimé, 
Infections a herpès virus de D'enfant et de l'adulte liumunocompétenls, 
Infections naso-sinusiennes de l'entant et de L'adulte. 
Infections ostéo-ar titulaires. DLseo spondyllte. 
Maladies éruptlves de l'enfant. 

Maladies sexuel Içment transmissihles : ^onnt'orries. cLil.i myd Lose, syphilis. 
Olalgkes et otites chea l'enfant el chez L'adulte. 
Transplantation d'urgaue&. 

Cancer: épldémlologfe, cancérogenèse, développement tumoral, Classifica- 
tion. 

Agranulocylose médicamenteuse : conduite à tenir. 
Tumeurs de la cavité buccale et des voles aéro-digestlves supérieures 
Lymnhomes malins. 

Prescription et surveillance des antibiotiques, 
latn i^êruc. l.)ifi£i:os1ii' v\ ;nvvi ni ion. 
Convulsions clu'z le nourrisson. 

Fièvre aiguè chez l'enfant et chez l'adulte. Critère* de gravité d'un syndrome 
infectieux. 

Œil rouge cl/ou u.'Ll douloureux. 
Adcnopathic superficielle. 
Dysphagie. 

Hémogramme : indications et interprétai Ions. 
SplënnrnL'gaJie. 

Insuffisance rénale aiguë - Anurle, 
Syndrome mononucléosique- 

Tuiw chez l'enfoui el chez l'adulte (avec le traitement). 
Vomissements du nourrisson, de l'enfant et de l'adulte (avec Le traitement). 



PTIM Zli 



iTEM H» 




1* 



ITEM ?? 



Sujets tombé* au concours de l'internat r 2004, 2007 

• 2004, dossier n" 9 : - ChJynophagle lébrile chez un homme de 20 ans * : 

TDK (>) : iToïLetiKciE jnElIttûtlquç. 

frhtr fi 48 h, notant rlp rrMiiiMl'UkMUM', ikuivi'.ii] ih. iu.ikk-;1 ii; : fixpliqurr le-TDR (■). 
HypcrtriettMj dlù£rKiatlcpi*fl. 
Bilan complémentaire. 

(.'uiinplk'atltm à évoluer devant l'appajdtkMn!'un fctèrt caoleatatmiie. 
(ijmnieial la ltîjh li rnisr. 
Tintement de la complication 

■ 2IHI7. dossier m' S : m Angine é"rythemaleuse criez un nourrisson de I S mois * : 

Argumenter un traitement p*t Hiwtnyclne 
Mûriali du trai1*ro«nit aavllpyrédqtje. 

C<-in<iiiitf ii ifnlr devant la persistance de la fiftTea 24 h et VappadttnooYsetriHInns nmKri-inirurcnte* 
Arwtmenier le maintien de» macrolldea devant IripparltkMi d'une OMA btialtral*. 
ftmrtuitR îi 14'niT d?ranl LYvnlutuMLrn nrfningilp purukntrâ Cwri (irani 
Si*M des 3 premiers |CHirE. 

'■. ': L-. ■ L - l i l ; 1 1 1 h :■ i i ; i m dét'-.Hjrs de I V - |_i i 



CONSENSUS 




m Autibiothérapic par vole- générale eiï pratique- oûurartle dans leâ illfeCtiOflfi respiratoi- 
res hautes de l'adulte et de l'enfant - Recommandations AFFSAFS. octobre 2FH)5 : hxipiff 
a^i3it"d.saritc.guuvJr/pdl/5/rLip 1 i'irh_recu.ue.lf. 

■ Prise en charge de la fièvre chez t'enlanL - AKKSAPS, janvier 2005 : http:// 
viT^.agme<l.»arite.gouv.{r/'htm/10/fievre/El€vre.htni. 



I 

POUR COMPRENDRE... 

m L'angine et la rhinoptiaryngite sont des infections Irequentes de la. sphère QRL. 

■ Bien que bénignes le plus souvent, elles représentent un vrai problème de santé 
publique-. 

■ F.n France, l'angine justifie à elle seule 9 millions de diagnostics et 9 millions de pres- 
criptions, d'antibiotiques par an soil 1,3 pour 100 séances du médecins conduisant à un 
arrêt de travail dans 20 % des cas. 

■ La rtiHjnpFiaryngite L'" i::îj n-. Iii infectieuse de feulant et essentiellement d'oriiino 
virale. 

■ Comme la rh iuopha ryngite. l'origine de l'angine es) principalement virale, mais, le strep- 
tocoque f>Jiém.oly[iûju.u du i^njupe A (SBHÀ) Fait Loute la difficulté de sa prise en chufge. 
à cause des complications rares mais potentiellement graves, 

■ L'apparition du test diagnostic rapide (TDR) a permis d'optimiser sa prise en chaige. 

■ La mononucléose infectieuse (MNO «si une des causes banales d'angine et de fièvre du 
sujet jeune. Elle est le plus souvent bénigne, mais cédai nés de ses complications justifient 
de savoir la diagrUKiLiu.ucr et La prendre en etaajye. 



Anginwet pharyfvgiiea de l'enfaM et de l'adulte 



Angine aiguë 



I. GÉNÉRALITÉS 



• Infection douloureuse des amygdales voire de l'ensemble du pharynx. 

■ Syndrome qui associe une fièvre, une gêne douloureuse à la déglutition (odyno- 
pliagic) et des modifications de L'aspect de Voropharynx, 

■ 4 types anatomopathologlques Identifiables : angine érythémateuse ou ^rytfiè- 
mato-pultacée, angine psoudo-mei 1 1 braneu s angine ulcéro-rtécrotique et angine 
vesicuteuse. 

■ Les angines érythèmateuses et erythématO'puHace.es sont, de loin,, les plus fré- 
quentes. 

■ EJles sont majoritairement d'origine virale. 

■ Le SBUA est le premier agent bactérien en cause dans l'angine. 

■ Les angines a SBHA évoluent le plus souvent favorablement en 34 fours même en 
Pabsence de traitement antibiotique, 

■ Cependant, elles peuvent donner lieu à des complications potentiellement graves 
(syndromes post-streptococciques et complications septiques loço-régionales 
dont la prévention justifie la mise en oeuvre d'une antlblothérapde. 

A. Épidémiologie 

■ 8 a 9 mil I Ions/an. 

■ FJus de -H angines sur Lu sont érylhëmaleuses ou érythémato-puttacées. 

■ Parmi celles-ci : 

- origine virale majoritaire chez l'enfant et l'adulte (entants : 60 à 7S % ; adultes 75 
à 90 S); 

- streptocoque (î-hemolytlque du groupe A (SBHA) ttig 774) : 

• 1 er agent bactérien en cause mais seulement 25 a 40 % des angines de l'enfant 
et 10 a 35 % des angines de l'adulte, 

• pic d'incidence entre 5 et 15 ans, 

• risque très faible avant 3 ans et après 45 ans. 




Fig . 77-1 . Cocci Gram + en chaînette type streptocoque dans une hémoculture (Coloration de 
Gram, s 100] (photo L fpeJbomJ. 
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■ Les streptocoques sont des Cucei Cirant + souvent disposés en chaînettes. IL en 
É'xLsJn de nombreuses espères jjue plusieurs critères permettent rie classer en 
groupes de A à H et K à T sel mu la. classification de Lancefield. 

■ L'un des critères de classification est l'hémolyse de la gélose au sang des milieux 
de cuit urc | :• . ■ i ~ k-H ■«■îLcIitIcs. I 'hr-HieilYsc <<. c h I *::•(■ iiu'ompk-'if .îlors qm- 
l'hémolyse (1 est complète. 

« Le SBHA appartient au groupe A de Lanceneld, dit des streptocoques pyogènes 

■ Il est responsable, entra autres, dlnfnctions cutanées ( dermo+iyporlRTmite bacté- 
rienne, Impétigo), d'abcès, dïnlectlnns broncho-pulmonaires et d'endocardites 
Infectieuses. 

EL Microbiologie 

Tableau 77-1 . Différents types d'argines et germes responsables. 

Virus Bactéries 
Angines érythématcuïns cl erythémjjto-pultjicens 



* Adultes ; ?S à 90 % « Adultes ; 10 1 25 % 

* EnFants : 40 à 75 % • En'ants : 25 à 40 % 

* Rhinovirus * SBHA +++ 

* Coronavirus ■ Autres streptocoques |5-hémcnlytique£ ^8, C, E G) : 

* Advnpvîrus dyjgmlflrtïae «qc/jgiVnjli's, S constefratus) 

* MyKovirus influe/Ha: et pàra'mftaenzar » Gonocoque (< 1 

* VRS * Association fuîchspiri llaire i< \ %} : angine rJe Vincent 

* EBV '.FusahnctafÎLtm nacrapbarum *■ BgrrftJi^ vinç&ntiïi 

* VI H (plus rare) ■ Arcanobacîerjum hasmolytjcum (< 1 %i 

Angines pçflgdomïmbrïnïyws 



CcTvnebactenum Éiphréri ae EBV+++ 

Angines vésiculeuses 

• Enté"?virus : 

- CoAsackie A 

- Echovlrus 

- HSV 

Angines ulcéreuses ou ukéra-nécrotiques 

* Aïsoci ation Fusa similaire (cf. | 
■ Syphilis |Trepoflema pàMdum) 

Phlegmon dci I '.Tmygdal* 

* Peut ccunpliquer les angines a SBHA. à EBV et l'angine de Vincent. 

C. Phy si o pathologie 

■ Contamination par le SBfrfA par vole aérienne, a partir d'un porteur sain ou 

malade, 

■ Culorus-atïdi] de l'oropharynx puis inEsction. 

■ Contamination IntrafarMLale +~ et dans les collectivités d'enfants jeunes. 

■ Bactérie sensible â la plupart ries anilstreptococelques. Pratiquement aucune 
résistance décrite aux (Hdittajnmes. 15 â Mi% de résistances décrites pour les 
macrolides et kétolides. 
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Angines eï phgryngitti <*e l'srilant er. de l'aduhe 



II. DIAGNOSTIC CLINIQUE 

■ Lé diagnostic d'angine est cl Inique MB iUJiWI E 

■ 31 associe : 

- fièvre ; 

-odynophagle (gêne douloureuse a la déglutition], dysphagle et douleur pharyn- 
gée spontanée ; 

- modifications de roropharynx et des amygdales uni- ou bilatérales : 

• érythémateu): OU erythematopultacée 
» ulcéro-nécrollque, 

• pseudomembraneuse (enduit nacré sur les amygdales), 

• véskCuJe jsfr ; 

- adénopalhies satellites souvent présentes, 

A. Angin* érythérnataus* ou érythénnato-pultacâe +++ 

■ Forme de Juin la plus fréquente (fiO à 90 % des angines). 

- angine érylhénuleiue (dite * rauge h) : amygdales augmentées de volume, 
érythémareuses. oropharynK inflammatoire ; 

- axigiii-e érythéiuato-pultacée (dite ■■ blanche 0 ■ muqueuse pharyngée inflam- 
matoire ?r amygdales recouvertes d'un enduit blanchâtre purtctflcriTK facilement 
décollable, * points blancs * : 

- adénopathies cervicales dllïuses ; 

-slgnea d'accompagnement fréquents : toux, rblnorrbée, conjonctivite, dl&rrhée, 
vomissements ; 

- modes de révélation atypiques : fièvre Isolée, otalgfe, ménlngisme, doubles 
digestifs : 

- biologie (non réaltsëe en pratique) : leucocytose habituellement normale, syn^ 
drame Inflammatoire modéré (CRP 50). 

■ Ùle est le plus souvent d'origine virale. 

■ La nature bactérienne possible fait la gravité du diagnostic en raison des compli- 
cations rares mais graves liées au SBHA 

■ Devant ce type d'angine, aucun signe ou score clinique ne permet de différencier 
L'origine virale ou streptococclque de l'angine (saul si scarlatine typique 



Tbhl^nu 77-î. Arguments en faveur d'une infection par le SBHA. 



En faveur d'un utrui 


En fawur du SBHA 


• Absence de fièvre 

• Taux, MrûuK*l*nl 

• COrytt 

• Conjonctivite 

• Diarthé* 

- Présence de vésicules 


- Caractère épïdemique (hiver et printemps) 

• Aga nrttr* S *t 15 Srti 

• Survenue brut que 

• Intensité de la douleur pharyngée, de l'odynophagie 

• Purpura du Vflilp du pÀfil 

- Douleurs abdominales 

• Éryplign K^rtamiforme 
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B, Angine pHudo-membrantu*» 

1. Mononud^o» inffl<tieote ++4 (voir infrj] 

Fausses membranes: non adhérentes- respectant la luette avec purpura du VOJ!e du 
palais, adenopathles diffuses 

2. Diphtérie 

■ Pathologie grave due à CoryrteboctenatH diptiHrriœ ou bacille de Lodler-KlelM. 

■ Transmission aérienne par les gouttelettes de salive. 

■ Rarissime en France grâce a la vaccination obligatoire, mais présente dans de 
nombreux pays (Europe de l'Est **)- Fn une necriLdescence de diphtérie ? été 
notée en Hussie ainsi qu'en Roumanie. 

□ * Malad le h déc larat Ion obligatoire. 

■ Le bacille diphtérique (bacille de Kletu-Loëffler) détermine sur les amygdales la 
formation d'une * fausse membrane * et sécrète une toxine neurotrope responsable 
de paralysies. 

■ 2 types d'atteinte : 

-prolifération locale au niveau des amygdales, du pharynx, et du larynx: les 
symptômes vont d'une angine modérée a l'angine diphtérique maLiflne dont l'évo- 
lution peut Être fatale : 

- l'angine diphtérique maligne intéresse le larynx nn les- voies respiratoires supé- 
rieures et intérieures. Symplomatologle générale liée à l'exoloxlne diphtérique 
avec myocardlte (Imprégnation t clinique du muscle cardiaque) et d'une névrite 
flmpréanarinn mimique des nerls périphériques). 

s) Clinique 

m Diagnostic - conteste épidimiologique * clinique évocatrice. 

■ Période d incubât Ion 5 a 10 jours. 

■ Fièvre, adéjiopathles cervicales douloureuses, dysphagie +*, dyspnée laryngée. 

■ Examen URI, : Jamies membrane* éjuriwe*, extensives, sur les- amygdales et le* 
piliers, La luette. 

b> CompfJcJtions 

• Croup - extension pharyngée et voles aériennes supérieures. 

■ Myocardlte aiguë, 

■ Troubles neurologiques. 

■ Précoces : paralysies du carrefour (Inhalation), de l'accommodation. 

■ Tardives : pcilyradiculonévrlte, risque de paralysie des muscles respiratoires. 

c) Pronostic 

Mortalité dans 5 à 10 % des cas (était > 50 % avanl la vaccination). 

d) Diagnostic mjcnobjcjJooTq-ue 

■ Prélëvcmcnl bactérioLotfquc de gorge. 

■ La diphtérie est à évoquer et a traiter de fa von systématique et urgente, après 
prélèvements bactériologiques, face â une angine pseudo-membraneuse ehez un 

Q] patient potentiellement non vaccine. 

*} Trarteme/rt 
Voir itlfrû. 
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f) Prévention {h$ 172) 

m Vaccii] a[ilL-cLLr.]litûriquu réalisé à partir de: tuxLriHS reloues inrtt:tivpfi : ranaruxijic! 
til[jlitfricjut ™' JJ M Seul ]]]Oyen d.'eniiJicijLirj[i deJii maladie. 

■ DTPbîiu, btfuufix Qui/ilti. PètttaCoQ. A?rffûUuL-, fierJLurà. 

■ Dépistage des porteurs sains dans, l'entourage (prélèvement de gorge. ùitra- 
dermo-réactloTi de SchiclQ. 



ÛEC^raiinn suif 3Jlofiie5.^Ejni|jire^i 
1 



■+ uiulfaircrii atfkwou ilft<JillwiH:i IwdlwlrMîfl aralpn dni-wu[K« 

(biat/p^ge. icntgemLire, macypagei 
-* admintstiatmd'anlHiMnetrf.sÉHithhapiç] 

-> vatc taiicr à la phaa decspvaescpir.e 



Ident "tancn de ELietL coHacit ' fr | Aucun ^ | Airê: ces ir^piho^rians. 



I 



T 



5umil!in;r- 0 
re <jù/**. cipr.ihie 
cuancl 



CullUT j lj rp.lirK.ln 1 Ant^KJJiOjlifljï'? V,jrr.:rxtf gn cr lurdicr 
rfeCvIpMèfle 4u ïiJtrji vafdml 
J , , L 



r n 



Pn^r 



T 



1 1 



K^hercriÉi escas con^cu flrer. 
^ Crjnrtle rJfe la nihme cultme 
Ir.iilniihiir 



1 i 



I COi? DuiS STKfTH 

varcris dassiqLe 



1 dose de iappel s a 
cerné e injerton da'e de 



■ tel lujrts mm d«rlnlf comme' : 



-+ f*i inni't ^ dn-eiii al dçnilrJle 

-S amis cm ■-isit« fréquents £>j den ci e 

-î relatois int*ra 

■* \ii|fK IrJTd.iil-.ïil dd-T, Li (i'fn-e péL^ 

■* peratHinÉliJe SarttE ÉjpSé aux së^ignsciirjp-irjiynqéps 

-î Ir^nsp^i :oo>rjge ce r^L^ twes; ■ ussajerb corupjn les places .Tosines 



Fi g. 77-2. Conduite □ tenir devant un caï de di^hléng (d'oprés Baron gtal \. 

g} Concerte ? ten'r cfev^nt un ç^s cfç (Jjphtér-ie 
C, Angine ulcereu» ou ulcéro-nécrotique 

1. Angine de Vincent 

■ Association ruso-spirlllalre (Fusobûciei'rum iïd-fopftoi'um j Bor/viia vincentii}. 
m Souvent associée à une mauvaise hygiène buccodentalre. 

■ Fièvre modérée, haleine fétide, odynophagie unilatérale. a.rlên_tjpat,hLf! unilatérale 
unique. 

■ Examen ORL : ulcération uni latérale (parfois bilatérale) profonde avec membra- 
nes grisâtres, souples. 

■ Parfois ûJï|>iaor. d'angine éi'yth.Éiïïaleijse banale. 

■ Complication : syndrome del-emlerre (syndrome ansinp-infarKiiui nLiLmnnairej. 

■ DLajJntJsrLrj micrutiiutagLque : prOlevtr[Lt:i]tE de^rinfe : ]]]itrrjatOpie à Jund noir. 



2. Chancre syphilitique 

■ Examen ORL : churkcri: amys/daJïL'n : ukeratiui] ïujierfieielle, non douloureuse L 
indurée. 

• Palper protégé ++. 

■ AdéropaîhifiiiaTftlIiîf: n«ri douldurrust. 
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■ Diagnostic : TPHA/VDRL Pas de prélèvements buccaux : présence de tréponè- 
mes commensaux. 

3. Agrandocytose 

■ Manilestatlon clinique classique, inconstante tlvs ncjtrnpéciics. 

■ Toute angine ulcéro-nécrotîque Impose La réalisation d'une NF.S. 

4. Angine de Du g jet 

Au cours de la fièvre typhoïde : ulcérations indolores d'un ou des 2 piliers du voile 
du palais. 

5. Cancers de l'amygdale, tularémie, SIDA, granulomatose 
D. Angine vêsiculeuse 

1 . H#r pangiiM 

■ Duc aux virus Coït s an lue A ou EchoVirus. 

■ Enfants < 1 ans. Épidémies estivales. 

■ Examen ORL : petites vésicules pharyngées ♦ muqueuse Inflammatoire. 

■ Fièvre modérée Inconstante. 

■ Syndrome pieds-mains-houchc parlais associé : éruption maculo-véslculeus-c des 
[ïiaijis t-t des pieds. 

2, Angine herpétique ]^HŒCfl 

■ Due a HSV 1 ou 2. (primo-Infection 

• Glngtvo-stomatlte souvent associée & l'angine. 



A. Complications aigu«& locc-rêgionales 

■ Essenti ellement dues au SRHA. 

■ «ares mai* gravité potentielle, 

1 , Abcès rétro pharyngé (fig. 1T-3) 

Révre ■* dyspha^le doulourL'u.sc ■* dyspnée. 



III. ÉVOLUTION 




Déposer quelques- 
goùdES de rêanHî 



Ajlei \*g«jiej!*fnenl 
etiBerfina i minute 



Fig. 77-3. Test diagnostique rapide (d'après GlaxoSmithKIine). 
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Angine) çtphjrynjiteade l'enfflnrt çldç l'pduh*t 



2. Phlegmon périamyodalien 

■ Signe* généraux intenses, dysuliagie ou aphagie, odynuphagie, olaJgiu, trismus, 
adénoparhies fiervlcafes douloureuses, haleine fétide. 

■ Examen ORL : tumê.laction de l'amygdale et du voila du palais el œdème de la luette;. 

■ Traitement = médical + chirurgical : 

- médical : antibiothérapie ■ torticothërapic : 

-chirurgical : évacuation abcès amygdalien sous anesthésie locale {.prélèvement 
bactériologique + amygdalcctom le â (^semaines. 

3. Cellulite cervicale 

■ tiare, estenslon de l'Infection ans parties molles du cou 

■ Traitement médical ± chirurgical. 

4. Ad éno phlegmon du cou 

■ Torticolis fÉbrile, AËG. 

■ Traitement antibiotique - évaluation collection. 

5. Atteintes ORL autres 

Otite, sinusite, Laryngite, bronchite. 

6. Amygdalite chronique 

■ Adulre* t.. tiens pharyngée, de^lul Irions itératives, o.icnsmie. Pas de syndrome 
infectieux. 

■ Examen ORL : petites amygdales enchatonnées, sécrétions caséeuses jaunâtres à 
la pression. 

■ Trailemenrs locaux: (bain!: rte bouche) ± immu no.it i m niants t amy^clalecto-mie. 

B. Complications toxinïqu*» 

■ Dues à une Souche particulière de SDElA productrice d'une exotosinc pyrogeni- 

que. 

■ ïïcarlallne et choc toxique streptococclc.ue, 

1 , Scarlatine 

■ = fièvre écarlate = 2 e maladie. 

■ MaladLe liée a des souches particulières de SBHA productrices d"exotoxines. 

■ F.nFants de 5 à Hl ans, par petites épidémies scolaires hivernales. 

■ Contamination par voie- aérienne (postillons) â partir d'un cillant atteint d'angine 
ou de scarlatine. L'éruption elle-même n'est pas contagieuse et la contamination a 
lieu avant le début des symptômes 

■ Clinique : 

- incu nation courte {2 à f> jours) ; 

- fièvre élevée (jusqu'à 411" C), atlênopathics sous^intnjNHnandibulaires, troubles 
digeslils : 

- anjine tours : 

- éruption c utanëo-muqueaj.se dire scarlatiniforme >■ : 

■ exanthème: thorax et racine des membres, puis extension progressive à tout 
le corps (sauf plantes et paume*), prénom inanr au niveau des plis rie flexion 
(genou*, coudes, aint!), parlais prurigineuse. 
* écran thème : langue rouge framboise ; 
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- dia^OilLt- Clinique ++ : Contexte épKlémique. aspetl Caractéristique de l'éilEmlhfemi: ; 

- aucun flxflmtn biologique- n'fîst uIïIf ; 

-diagnostic difFénentLe] : autres infections bactériennes de la peau, 
{staphylocoques *+) ou infections virales avec manifestations cutanées : rubéole, 
mononucléose i i Lf cet ieust. 

■ Les. complications sont cclk-s du SBHA. 

■ Truitecnt-iit antibiotique. 

■ Repos au lîl el isolement pendant 15 jours (éviction scolaire J. 

■ Surveiller cœur. articulations et urines. 

Z. Chot toxique streptococeique r Streptocoetir toxïc shotfc syndrome) 

3} Caractéristiques générâtes des chocs toxiques (TSS : Toxic snock syndrome! 

■ Concernent 2 germes : auwfs et S pyngews. 

a Pathologie rare dont l'incidence exacte est mal connue, caractère parfois épldémique, 

■ Activité de la toxine : mu kl té tlss-ulaire directe ♦ activité s uperantlgénlque, 

■ Toxines staphylococdques ■ TSST-L 

■ Toxines slreplucocclques . tojïlnesjjyrogéitlqueset érythrogénes SPE A et B +4-. 

■ Choc torque staphylucoccique : l r(L description en 1978. relié à l'utilisation de 
tampons waglnauK. 

* Choc toxique streptococeique. l"' description en 1ÏS3 : point de départ cutané 
etOFL 

bj Présentâmes cfir^que 
w Enfants et adultes jeunes. 

■ Début : troubles digestila (diarrhéea, nausées, vomissements pharyngite dou- 
loureuse, f-êbrileet my algies, Foyer Infectieux pas toujours évldentr 

■ Phase d'état: éruption scarlatlnlforme (érythrodermle dIEluse). collapsus et 
atteinte. muqiieusF (.IIS-JÂ) (rïynerhémie conjnnctivale. pharyngite t langue Erambod- 



c) Biotogie 

m HyiierifiLirorytasfl à polynucléaire en général. 

■ Throm bopénle fréquente. 

■ C WD biologique (sd hÉmorragique rare}. 

■ Atteinte hépatique mixte : cyTolyse + eboiestase. 

■ Élévation souvent majeure desCPK, 

■ Atteinte rénale - troubles Ioniques (hypocalcémie, hypophosphatémhe). 

d) Critères do T5S (Toxk shock syndromj 



sr:e| 



Ta blea u 77- 3 . Cm lérvs do T5S. 



Grtàras majeurs : 3 -criterea 
Indkpauabl** 



» Atteinte gastro-intestinale (diarrhét. vùmiï^mBrwtï] 

* My algie ou Élévation des CPK 

* Aiteini* muquniv farvb, tgnjflnçtiwsle, vaginale) 

* Atteinte rénale 

» Aitednw hipstiCiue 
■ Thrombopénie 

* Tnoublee de consciarïce, désorïentationi 



» Raih maeylair* ou érythrodgrmie 



+ desquamation 

» Hyfrfitunsiç.n 
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ej Traitement 

■ Traitement symutomatique : remplissage vasailaire, épuration extra-rénale, eaté- 
eholamines. 

■ Traitement ATB : pénicilline M si staphylocoque, périt il lin? G on A si streptnrr> 
oue + clkndamycme (effet anlitovinique de la dindamycine). 

■ Traitement de la porte d entrée +-t. 

■ Cortk-othérajjle discutée. 

■ In IV à lortes doses. 

m Léâmft et 10 T, des cas). 

■ Desquamation après 2 a 3 semaines surtout les extrémités, larges lambeaux. 

■ R«zLdive. 

C. Syndromss post-streptocecciques ■■■ i'.m»-U 

MM E' : GEHS 

■ ûlumérulonephrile ai^uë (GNA) 

■ Éry théines et nodosités sous-cutanées 

■ Rhumatisme articulaire aigu ^RAA) 

■ Syrien ham (cborée) 

1, Glomirulùrtéphrite aiguë (GNA) 

Si.irvîpnt environ 2 à 3 semâmes après u i i-u angine, cite/ l'ejl Tânt de 2 a 11! ans. 

aj Conique 

Syndfume uéphritlque aigu . 

■ |iarfois asycuptonlati^ue (prOl^iilufie isolée) : 

■ parfois syndrome modéré avec cedernes. oligurie. douleurs bmbalres, nausées, 
tebricule : 

■ parfois formes sévères avec HTA mal tolérée. OAP. LrlsulfiSanee rénale aiguë oll- 
goanurlque, encéphalopathie hypertensive. syndrome néphrétique. 

bi Biologie 

m FTOtéinurie non sélective ♦ hêmalurie (souvent macroscopique). 
B Fonction renais Meneraleme-nt normale 

■ FTyponatrémle el dLmlrmlLnn dp rbémoftlobine par hémodilution lemui^uartt de la 
rétention d'eau et de sei. 

■ Heclierrhe» de streptocoque par prélèvement de ^orge en général négative. 

■ F.lévatinn ri fiFi Ae antistreptot:oedc|ueii. 

■ I >i m i tllif i i nn -[!■□ r ptémecil C3 ei CK!3(J avec CA normal. 

■ rryogjobulinëmie transitoire parloir observée de lyue mixte [gC-IgNT. 

■ Punçtion-binpsie remalp (PfiH) : n'esl faite triiez J'en faiït Cju'tit cas de formes sévè- 
res ou d'évolution prolongée, mais systématique chez l'adulte. 

c) Évolution 

m Favorable dans 60 des ca*. L.e retour 3 la normale du illi ci de la lonelion réitale 
en 4 â ti semaines atteste de la î^uëriBou. Hématurie et protélliurle plus lentes a cor- 
riger. 
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■ SI persistance d'une protéln u rie après 6 moJs : rechercher passage- à la chionltilé 
et uilre pratiquer une FRK. 

■ évolution vers l 'insuffisance rénale chronique ^ 1 % des enfants, plus élevé chez 
l'adulte. 

■ Contrôle tir.' THTA (repus, régime sans sel, antihypcrlenscurs). 

■ Traitement du foyer inlectleux ; ATB antlstreptococcJques pendant 3 semaines. 

2. Rhumatisme artkulaire aigu [TîAA) 

m Anciennement appelé" -\ maladie de Bouillaud ■■. 

• Maladie Inflammatoire auto-immime secondaire a une InEecllon à i>BH A touchant 
principalement les articulations et Le cœur. 

■ La gravité de la maladie est Née aux localisai Ions cardiaques-, 

■ Rarissime dans Les pays développes, reste fréquente dans Les DOM-Tl'JM et dans 
les pays en voie de développement. 

■ Touche surtout les enfants entre !> et 10 ans. 

■ FaLtejrs de risque de AAA : 

- antécédents personnels de RAA ; 

- â^e compris entre 5 et 25 ans : 

- notion de séjours en réglons d>ndémle de RAA (Afrique. DOM-TOM) : 
-buteurs environnementaux [conditions sociales, sanitaires et économiques, 
promiscuité, collectivité fermée) ; 

- antécédents d'épisodes multipLes d'angine â SliHÀ. 



fi) Orftiqu* 

m Survient 1 à 3 semaines après L'infection â SBHA non ou mal traitée. 

■ Polyarthrite aiguë : 

- inflammatoire, migratrice, louchant principalement les grosses articulations, 
(genou*, -chevilles, coudes et poignets-} ; 

- fièvre constante et élevée avec signes, généraux (asthénie, troubles digestifs) : 

- évolution en général lavorable. surtout sous AîNS, avec guérison sans séquelle^ 
malgré des. récurrences fréquentes, 

■ Cardlte rhumatismale: 

- atteinte cardiaque qui fait toute la gravité de la maladie par la cardite aiguë ou 
|iar les séquelles définitives graves ; 

- survient classiquement entre J6 et J 15 de La polyarthrite aiguë : 
-installation souvent insidieuse. !.e diagnostic repose sur la surveillance cardia- 
que rapprochée des patients atteints de RÀÀ : auscultation répétée, radiogra- 
phies et l-XU et êchographie ; 

- peut toucher une ou plusieurs tuniques : pérlcardlte, endocardite et/ou myocar- 
dite. voire pancardile. 
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bi Biologie 

Syndrome inflammatoire t élévation des anticorps anllstreptococclques ; antlstrep- 
lûlyslnes ASLO, antlhyaluronidasc* et iuitialre ptodornases- Prélèvements 
pharyngés rarement positifs, àu 4tad« rhumatismal. 

c) Diagnostic du HAA 

m Preuve d'une- Infection streptococclque récente 

« Frésence rie 2 critères majeurs ou 1 critère majeur *■ 2 critères ttlLneurs : 



Tahle^u 77-4. Critères de RM 



Crftirat majeurs 


Critfrvi mineurs 




■ Artlvslgiss 


■ Polyarthrite 


- Fièvre 


* Choréa de Sydenham 


♦ Allongement du PR â l J ECG 


■ Érythèma mirginé- 


- Syndrome infammotoim (V5 r CfiP> 


« Modulas sousneutanas 


* Antécédents de RAA 



d) Évolution 

m Pronos-tic Hé à la survenue et La persistance de l'atteinte cardiaque (cardile aiijuë 
rarement sévère niais possibilité de rechute et d'endocardite d'Osier sur séquelles 
valvulalres), 

■ Cardiopathie rhumatismale: ] rÉ cause rie rardinpnthie/valvulopFitriie dans le 
monde. 

■ Maladie chronique progressive, >tOans après l'épisode aigu: insuffisance 
mitralr 4<-. 

■ Évolution plus on moins bruyante vers l'insuffisante cardiaque, pouvant nécessi- 
ter une thlrurjfle d« valves : valvuloplastie ou remplacement valvulaire. 

&} Traitement 

m Traitement turatif : 

- repos au lit et lever progressif a partir de 3 semaines. En cas d'atteinte car- 
diaque. Il est strict et maintenu pendant 3 mois ; 

- antibiathérapie antistreptococclque : pénicilline (i au long cours pour empê- 
cher les rechutes et les récidives (10 premiers Jours en IV) : 

- anti-inflammatoires : cortiç ot hérapie â lorte dose ('-î mg/lîg/j) pendant 
4 semaines avec décroissance progressive et relais par aspirine. 

• Traitement prophylactique : 
- anE I binprophylaxl-e peur éviter les rechulea : pénicilline Retard (Extenciitine), 
toutes, les 2 ou 3 semaines en IM ou pénicilline V {Ora^Hme} orale quotidienne 
pendant au moins Sans et couvrant la puberté. Macrolldes en cas d'allergie avé- 
rée a la pénicilline: 

-cradrcatlon des loyers infectieux streptococclques : amygdalcclomic, soins 
dentaires et traitement des sinusites, éventuellement recherche de portage de 
5TÏHA dans l'entourage ; 

- ATB appropriée en cas d'angine. 

3. Érythèmes et nodosités sous-cutanées 

■ Érytlicmr marine en. plaques discoïdes rie Besnler : moites rasées arrondies de 
1 à 3cm de diamètre, plus pâles au centre, siégeant sur le tronc et la racine des 
membres. 
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■ flrythê.me annulaire rie [vffihnrlorF : anneaux rosés entourant un centre de peau 
saint:. 

■ Érylhème noueu* : plus rare. 

■ N'nrirKflltéssnns^utanéesri'ÀschnfF : f lémenîs sous-cutanés, fermes, de fl.l jll cm 
de diamètre, non arlhcranCs et sit^eactl â la lace d'extension des coudes, des 
jjtuoujï et des polunets. sur la région occipitale et au niveau ■des apophyses épineu- 
ses dorsolombalres. 

4. Charée de Sydenham 

■ Anciennement ap]>clêc k tlansc [Je Saint-fjuy ■■. 

■ Touche Les enFants (SU % des cas entre 5 cl LS ans), Kïlles ■■ garçons. 

■ Syndrome choréique sévère et généralise, d'évolution résululLve en q uniques 
semaines nu o^elqjues mois. 

■ Installation uënëralement insidieuse, mais |iarfnis brutale Â l'occasion d'une émO- 
lLOEI. 

■ Mouvements anormaux Le plus souvent généralisés prédominant a la racine des 
membre* supérieur* et dFFectant également le mu, la lace et la Langue. Hysarthrle 
habituelle. 

■ Ils scni t généralement brusques, rapides, sans rythme ni symétrie, irrépressibles, 
exagérés ]ïar les émotions, L'attention et les mouvements volontaires. 

■ Ils peuvent rendre la marche et la station debout Jm possibles et entraîner des 
blessures. 

■ Association fréquente- à des trouble* neniinpsyeriiqnes : trouble de l'attention, 
irritabilité, instabilité émotive et parfois apathie, troubles du sommeil, syndrome 
con Fusionne!. 

■ Ij. température, le pouls, le I.CH, la NK5. la VS, les anticorps, anti-streptoçncçlques 
sont normaux. 

■ Évolution spontanée vers La guérksun en quelques semaines ou quelques mois 
avec parfois persistance de tics et de rechutes a l'occasion d'une infection intercur- 
rente. 

■ Traitement : neuroleptiques (baLoperidol ou chlorproiuazlnc:]. 

D. Complications générales, 

1. Septicémie 

Particulièrement si atteinte de L'espace përipharynRë on nëriamypdalien. 

2, Complications liées au terrain ; nourrissons +# 

Déshydratation, crises- convnlsives hypertherrruques, syndrome d'hyperthermle 
ntajeure. 

E. Évolution naturelle 

■ Antfnc â SLJHA : évolution favorable en £4 Jours avec ou sans antibiotiques. 

■ Le traitement antibiotique ne réduit la symptomatnlrrçie que d'environ 24 b. 

■ Il n'aurait qu'un Faible Impacl sur la survenue de Complications car: 

-les complications locuréi{LonaJes, quand elles surviennent, sont souvent pré- 
sentes «""Emblée., et sont rares (II); 

-le risque de RAA est actuellement extrêmement faible dans Les pays 
industrialisés ; ^ 
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- les GNÀ pOSt-StreptOCOCCiques nnt rarement un point Je départ pharyngé 
(cutané le plus souvent J et il n'e&t pus prouvé cnje les antibiotiques préviennent 
leur survenue : 

- La quasi-disparition des complications post^treptococclques dsns les pays 
développés serait plus tlée A une mortification des souches et du niveau d'hy^iéiie 
qu'aux antibiotiques. 

■ Cependant, l 'efficacité du traitement antibiotique des angines à SEVKA repose sur : 
-l'accélération de La disparition des symptômes (24 h) ; 

- la diminution de La dissémlrLaliuii du SBHA a l'entourage ; 

- la prévention du RAA. 

IV. DIAGNOSTIC MICRO BIOLOGIQUE 

L'enjeu est de différencier les angines virales des angines & SBHA, 

A, Test de diagnostic rapide (TDR) +++ t H 

■ Méthode Indirecte : repose sur la détection des antigènes de paroi spécifiques du 
SUH sur un prélèvement lie gur^e. 

■ Réalisable en r> min au cabinet tiu médecin. 

■ Spécificité et ^éligibilité - 90 
m Limites : 

- Impose un bon prélèvement de gorge (sur les amygdales ou pharynx) : 

- diagnostique uniquement les angines bactériennes a SBHA, 

B. Culture 

■ Méthode directe. 

■ C'est l'examen dit de référence même s'il est rareme.nl réalisé en pratique courante. 

■ Mise ci] culture au laboratoire d'un prélèvement pharyngé par écouvillon. 

■ Résultat en 24 a 4* h. 



■ indications restreintes (AFSS APS) : 

- TT>R (■) avec facteurs de risque de RAA ; 

-autres êtiuiojiLes bactériennes suspectées [diphtérie -t. angine fie Vincent). 
Prévenir le laboratoire du diagnostic suspecté : 

- suspicion d'étiologie herpétique [milieu de culture virale}. 



C, Sérologies 

Si suspicion de mononucléose inFectieuse ou de syphilis ; sérotogie £W, TPHA/ 
VDRL. 

V. TRAITEMENT 
A, Traitement lymptornattqu* (AFSSAPS ATS + AF5SAP5 fièvre) 

m Visent â améliorer le confort du patient, sans ^ritable efficacité démontrée : 

■ ailtaJgiujues et antipyrétiques de classe I (type parucétamrjlj ou ]] (paracetamul 

t cndélne; paracétamol t dent ropropciHyphène : DiantflU.'ir} : 
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■ AINS â lalble dose {ibuprofène et kétoprofène : seuls AlNS ayant l'AMM dans le 
traitement Je la fièvre de reniant) et aspirine peuvent être proposés sauf Si atteinte 
hépatique. Insuffisance rénale, déshydratât Ion (diarrhées et vomissements. Impor- 
tants), suspicion de varicetft: ; 

■ AINS â dose anthin.flaininatoi.re et corticoïde!» ne sont pas recommandés : 

■ antiseptiques locaux, par vole nasale, 

B. Traîtamant antlbiotiqus (AFSSAP5) 

1. Angine èrythêmat*ui# ou érythêmato-pultacê» +++ 
a) Indications 

m Elfes reposent sur le diagnostic de SEiHA et sur les facteurs de risque de RAA. 

■ Seules J angine a SBHA. identifiée par le TDR, nécessite un traitement antibioti- 
que. 

■ Indications du TDR : 

- angine érythémateuse ou érythémato-pultacée chez tous Jes enfants £ 3 ans ; 

— adultes avec score de Mac Isaac > 2 (voir tableau ci-dessous). 

■ Si score de Mac lsaac < 2, probabilité d'tnlectlnn à $KHA s S 

■ Les scores cliniques n'ont aucune valeur chez t'enfant. 

■ Che7 le nourrisson et l'enfant -■ 3 ans : TDR inutile, -car origine essentiellement 
virale, et pas- dé RAA décrit avant l'aUe de î ans. 



Tableau 77-5. Score de Mac lsaac. 



Score àt Mac la&ac (adulte) 


Pointa 


Fièvre > 38' C 


+ 1 


Absence de toux 


+ 1 


ÀdèncpithufS o&rviealea leniibles 


4 1 


Atteints amygdatienne (î volume ou exsudât) 


♦ 1 


Age 


15 à 44 ans 


0 


j 45 ans- 


'1 



■ En résumé : 

-TDR (0 - angine à SBHA - antiblothéraple ; 

-TDR (-J et pas de facteur de risque de RAA = traitement symptomatique : 
-TDR (i-J et facteur de risque de HAA = culture et/ou antiblothéraple. 

■ Si le TDR n'est pas disponible,, l'indication de lantiblothérapie est beaucoup plus 
large, et repose sur les critères diagnostiques du tableau comprenant les argu- 
ments pour une origine bactérienne, et en cas de lacteur(s) de risque de RAA. 
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.Angine* et phgFyngiiçs de l'enfant et de l'aduke 



5iflri«<lini(JUfi Êvœatairï d'une angire 



TDH 



T 



Ntgtlil 



Arhbothtrapé Facteurs- de râque de PAA P« d* faneurs de risque de flAA 


T 


F 


Culture 


tel* Negat.1 ■ 





Arbre décisionnel de l'AFSSAPi 2005 devant une angine érythémateuse ou orythêmaEû-pullarée . 
bj JVTe/ffcuJes disponibles 



m Tfailemenl de l re intention : amoiclcilllne pendant 6 Jours. 

■ Si allège A la pénicilline : C2Q et CJ«] orales (allergies croisées -= 10 'A'.)- 

■ Si allergie aux p-lactamlue» (pénicillines + eéphalosporlnes) : prlstlnamyclne. 
macrolldes ou kétohde, Réalisation préalable d'un prélèvement bactériologique 
obligatoire pour vérifier la sensibilité des SBHA : 15 à ISLr '#. de résistance en France. 
Adaptât Ion du traitement selon l'antibiogramme, secondairement. 



i Sont déconseillés : 

- Pénicilline V {Oratrifliné} et céphalospnrlne de 1™ génération (Cl G) orales rar 
moins bonne observance (traitement ■* long : 10 Jours) et moins bonne tolérance i 
-certains macrolldes (dlrlthromycine, érythromycltie, mldécamyelne, roKithro- 
mycine. spiramycine), car moins bonne tolérance cl résistance bactérienne ; 

- ("association amomicllline-aclrle clavulanique (Augrmntiri) et le céfixime (On> 
ken) n'ont plus d'indication ( AMFVt) clans l'angine à -SBHA. 

Tableau 77-é. Antibiotiques disponibles dans le traitement de l'angine. 



DCI 


Nom PoHjlogie 


Posologie enfant 


Nombre 


Durée 




commercial adulte 




rja primï 




PÊMiOLLlNE 


Cl r allergie h l« p*nïC3lir*Si \ 


fkr-nx Ci lin* 


Ctamoxjfi 2 : i i 


BÛ mg/kg/j 


2 


4J 


C2G 


Cl . allergie j_* |l- âci aminés. 


Céfuroxime-axétil 


ZiVtnat BOÛ mg/j 


20 mg/kg/J 


2 


*f | 


CSG 


Cl : allergie aux pHactamines 


Ofpûdô*ime-p«wétil 


Ofëtax 200 mg/j 




2 


= i 


C^fi>ti*rtn-h*Kélil 


T"*l(e[rArt 400 mg/j 




? 


Sj 


KÊTOUDE 


Cl : tnf»ni < 12 finf 


Tétithromyrjne 


KeteJk SOT mg/j 


êOOmg/j 


1 


Sj 


STREFTOG RAMINE 


Cl : enfant < 6 ans 




Pristinamycine 


Pyostscjn? 2 g/j 


50 mg/kg/j 






MACROUDE5 


Après prélèvement pour antibiogramme 




Aâthrornycirie 


ZïWjromaiX 500 mj,^ 


20 mg/kg/j [> 3 ar*s r 


1 


Si- 


Çlîjrithrgmyïine 


Zeriar 500 mg/j 


15 mg/kg/j 


2 


Si 


Josamyclne 


Josacfne 2 g/j 


50 mg.'kg/'j 


2 


51 
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2 r Angine nkêro-nëtrotique 

■ Angine de Vincent : pénicilline V (Qnicittine 2 sachets de S(NJ [Hlti IJ1 k -VJ.) ou 
métronldazole (f7ogyï A r 500 mg k 3/'J, E ; 20 à 30 mg/kg/j) pendant 10 jours. 

« Chancre «yphlILUque : I injection LM. de pénicilline G relard {Exteneiitiw 
2A M Ul) 

3. Angine pse udornemhraneuse 

■ MSÏ : voir j'nfrci. 

0 ■ Diphtérie . traitement en urgence : 

- antitoxine antidiphtérique : 

-iuitibiothërapie 10 jours : pénicilline V (Oratrttfjw 2 sachets de 500 OUOUi 3/j J 

nu macraliries) ; 
H -Isolement ; 

-traitement ries sujets contacts ; 
0 -déclaration obligatoire. 

4. Angine vésiculeuse 

■ Ht tpanRÎne : traitement sym pl omat iq ne. 

« Angine herpétique : seules les formes sévères sont a traiter : 

- acidovir {gavipax) 200 mg x 5/p pendant 5 à 10 jours ; 

-soins lucaux : bain* de bouche antiseptique - anesthésique local (ex. : chlo- 
rhexLdine + tétraCaïnc : flutrrff 1 pulvérisation x fi/j ; (Je! rie Xyitxaïne I application 
avant les repai) ; 

- les formes sévères {intoLérance alimentaire) peuvent nécessiter une hospitalisa- 
tion pour traitement IV et réhydralation. 

C Suivi 

■ Inlormatinn et éducation des parents - t. 

■ Nature bénigne, évolution JiormaLe d« In hoirie, durée moyenne dee symptô- 
mes, survenue possible de complications bactériennes. 

■ Surveillance renforcée en cas de lacteurs de risque de complications. 

■ Reconsulter en cas de signes évoquant la survenue d'une complication 
bartérienne : 

- fièvre > 3 j ; 

- persistante, des symptômes > 111 j ; 

- changement de comportement de L'enfant : irritabilité, réveils nocturnes, otal- 
jye, otorrhée : 

- conjonctivite purulente ; 

- oedème palpébra] ; 

-troubles digesttEs { anorexie, vomissements. diarrhée) l 

- gêne respiratoire : évoquer une infection respiratoire ^MSSSSM : 

- éruption cutanée ; 

- persistance, réapparition ou aggravation des signes cliniques ou survenue de 
nouveaux symptômes. 

* F.n cas d'échec clinique : pas de consensus : avis spécialisé eu QRL, pédiatrie, Ou 
iulectiulogie peut être nécessaire. 
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D. Traitement chirurgical - amygdaléctomi* 

1, Indications. 

■ Angine récidivante (> 1/mols). 

t Phlegmon pêrlamygdalien. abcès rétropharyngé. cellulite cervicale. 

■ Amygdalite chronique résistant au traitement médical. 

■ Hypertrophie amygdalienne : 

- à L'origine de troubles respiratoires ; 

- unilatérale (suspicion d'hemopalhie maligne). 

2. Contre-indications 

■ Troubles de l'hémostase, 

■ révision palatine™ division du voile du palais. 

■ Âge 3 ans. 

Rhinopharyngite aiguë 

I. GÉNÉRALITÉS 

■ Atteinte inflammatoire du rhlnopharynx { pharyngite) et des fosses nasales, 
m Maladie bénignE, d'évolution spontanément favorable. 

■ ] J1? maladie Infectieuse de l'enfant (de G mois a 7 ans). Jusqu'à G épisodes par an. 

■ Influence saisonnière : automne et hiver 

■ PrCsuuC exclusivement d'origine virale : coronavirus. rhinovirus. VAS, adénovi- 
rus, Myxovirus. 

m Influenzcw es parn-ififfwmae, enlérovirus. 

■ Transmission aérienne (ton*, éternuements) et manu portée. 

II. CLINIQUE iyi'JL#j^m 

■ Période d'incubation ; 48 a 72 II. 

* Fièvre mfKlérée 38-3&.5 r C < 3 J. Une fièvre -■ 39' C ou -■ 3 jours est Inhabituelle et 
doit laire rechercher un autre diagnostic ^voir complications). 

■ Douleurs pharyngées, 

■ Obstruction nasale, Remuements. 

■ Rhiiiorriiée antérieure et/ou postérieure : séromucjueuse, purulente ou inucupu- 
rultrmt;. mrtaïuinat Ion plus ou moins Importante du pharynx 

■ Adénnpathies sous an^ulo-masillalres Inconstantes. 

■ La rtlirtûrrhée purulente et la fièvre élevée rie sunt pas synonymes d'infection/ 
surinfection bactérienne ni facteurs de risque de complLcatio]ii. 

■ Peuvent être associée parFols au premier plan : 

- tous (enfant «-+) ; 

- troubles digestifs ; diarrhées, vomissements ; 

- olLle moyenne aiguë (OMA) congestive : examen du tympan gyrtémulLijLic:. H 
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Ut. EXAMENS COMPLÉMENTAIRES 

■ Aucun, Le diagnostic e*st clinique-. 

■ Discuter imagerie s i n usale s i suspicion de sinusite. 

IV, ÉVOLUTION 

À. Évolution sEmpIft 

■ Pathologie bénigne. 

■ Évolution spontanément favorable ; disparition de la fièvre en \ jours, symptô- 
me* ORL en 7 à 10 (ours. 

B, Complications 

Bactérienne*, criiez reniant, rares chez l'adulte. 

1. OMÀ purulente ^EQZES 

« Complication la plus fréquente ; examen systématique des tympans 

■ Chez L'enfant de S mois à 2 ans + +•. 

■ Souvent précoce dans révolution de la rhinopharyngite, 

2. Sinusites ™ UjLt!i " 

■ Moins- fréquentes. 

■ Distinguer : 
-ethmoïclltc aijjuë : 

* affection rare mais grave du nourrisson «I de reniant. 
« survenue rapide, 

• hospitalisation urgente; 
- sinusite maxillaire aiguë : 

• survient plus tardivement dans l'évolution. 

* après 3 ans f+O- 

3. Conjonctivite. ■iH.'.HW 

Les conjonctivites purulentes du nourrisson doivent faire rechercher une OMA 
purulente à Hipm-nphiiw; inHuenzar (ot ites peu iëhriles Et peu douloureuses). 

4. Obstruction nasale 

Peut conduire a une gêne respiratoire chez Le nourrisson < 3 mois. 

5. Complication & général** 

Crise convulslve hyperthermkjue, déshydratation. 

6. Rh Inopharyngite* récidivantes ou chroniques 

b) Définition 

■ Récidivante: répétition d'épisodes aigus (>6/an>.Contexte de collectivités 
d'entants. 

■ Chrunique : épisodes plus ou moins francs apparaissant sur un conlLnuum 
inflammatoire 5 semaines consécutives d'évolution). ■fliiniquEmenl, persistance 
d'une Féhricnle et d'une asthénie, obstruction nasale et rhknorrhée persistante, ron- 
flement chronique, sommeil peu réparateur. Complications ntolngiquen Fréquentes 
(OMA, otites seromuqueuscs ). 
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bj Enquêta éttotogïquG 

w Recherche de facteurs favorisants * i - , 

■ AnamnèH : recherche d'un terrain atopique, Inbflfn'srne parental, riAhiludes ali 
iiuLTitairtâ (carence, dénutrillon). animaux, domestiques, hy^ituc nasale, vie en col- 
lectivité (crèches), arguments pour un RGO. 

■ FîbrCtfcOple nuwuhoryflgée : permet de visualiser J 'ensemble de Jii muqueuse 
des voies aériennes supérieures : 

- aspect de la muqueuse nasale (rhinite, malformation) ^ 

- vulume des végétations adéitoïdien ries (hypcrtroptiie) ; 

- aspect de la muqLteuse larynRee (recherche d'un ft(~,0 : çedéme, éryttiême de la 
margelle postérieure). 

■ Radio de thorax: recherche d'une patholoffie pulmonaire associée, d'une mallor- 
rnation. 

■ Traitement : cradicallon ou traitement de ces Eacteurs. Une adénoïdectomle peut 
Être proposée en cas d'obstruction chronique- 

c) Examens biologiques 

m Seulement ai interrogatoire et clinique non contributifs ; 

- NFS (recherche leucopénle ou anémie) : 

- dopage 1er sërlque et ferrltJne (recherche carence martiale) : 

- test de la sueur (recherc he mu< ovisrlrfose) ; 

-bilan allergologlque " tests allergiques (FftrrtTKiïop) , dosage IgE. spécifiques en 
fonction rie l'interrogatoire), tests cutanés ; 

-dosajîe pondéral des lmrnunoglohulme.s : recherc lie d'un déficit congénital ou 

acquis. 

d) Traitement 

■ Traitements locaux : désinfections rtilnopharynsees plunquotJdlennes. humidifi- 
cation de la chambre de l'enFant, apprentissage, du mouchage. 

■ Trailemenlas-ymptomallQjuei : antipyrétiques, anatalglques. 

■ Traitement (les complications (otite. ethmoiditr). 

■ Trailrmcnl ctiologique: éviction du (acteur favorisant retrouve: dcsensibilisa- 
tion si terrain alopique. éviction du tabagisme passif, éviter les gardes collectives, 
alimentation équilibrée et traitement d'une carence... 

■ Traitemenls I m m unnst Implants : ronlroversês. 

■ Adénoideclomle : restaure la perméabilité nasale et supprime le foyer Infectieux 
Chronique. À discuter au cas par cas. surtout si obstruction ventilatoire, t)MA réci- 
divantes (jjob-c d'aérateurs traustympaniques coucomi taule). 

C. Fact«un d* risqu* de complications 

■ Otite moyenne alsuf réeldlvanl e ( 3 OMÂ puruleutes/an). 

■ Présence d'une otite .léreu-if". 

■ Immunodépression. 

D. Suivi 

• Information des parents t ■ . 

■ Nature bénigne, évolution normale de la pathologie, durée moyenne des symptô- 
mes, survenue possible de complications bactériennes. 
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■ Surveillance renlorrêe cm cas rie factcL]r.s fie risque rie c ompl icatkm.s. 

■ Hecnnsulter en cas de signes évoquant la survenue d'une complication 
bactérienne : 

- fièvre > 3 J ï 

- persisra nce ries symptôme* ■> 10 j : 

- d luiigeHifcit lit tri»Eii|3f>rlui]ic-ril île l'cMlTuilt : irritabilité, réveils uuclurruiH, ulal- 
flie, ctfurrhee : 

- conjonctivite pi]rLLlente ; 

- œdème, palpébral : 

- trtïuhJes clives.! ifs (anorexk:, vomi-S-seinenCs. e1 iurrl ll':c) ; 

- gêne respiratoire : évoquer une infeclion respiratoire 

- éruption tutunét- : 

- persistance, réapparition ou a^ravutluii des signes cliniques ou survenue de 
nouveau* symptômes. 

V. TRAITEMENT DE LA RHINOPHARYNGITE 

À. Traitement symptomatiqu* +++ 

■ J Jtva^e fies- J<VKJieifi Nasales. IJësinEecEion rhintï-priitryn^ëe au sérum physioJo|(ique 

+ moucha^ du iv.-î. et .'ou aspirai ion au ■■ nu m-r.lie-bd il: -h. 

■ Anti]ïyTc.tiqucK (paracëtamol. Éviter AlNft et rurticuLtleji.}. mesures physiques, 
(bain tiède, buissons abondantes,.,), 

■ Vasuconstritteurs par voie nasale, a partir de 3 ans (utilisation prudente). 

■ Vasoconstricteurs par voie UëncraJe cu\ il re-iudiq ucs ihez l'enfant de moins de 
12 ans. 

■ Traitement autibioliuue : 

- rtr:ni Uidiuuê dans la rh i nupliaryn^i! u ai^ut mm compliquée (adullc rummc 
cuiaul ) : 

-jiucuii impatl sur la tlurce des symptômes et la prévention tics complications 
bactériennes même en présence <le facteur rie risque ; 

- n esl J ust Ifie q n'en cas. de co m pl I cat km bac tér lenne i l VI A pu ruleji te ou sinusite 
purulente. 

Bi PrÀ'Vflntioti 

m KnconraÉjter r-MIattement maternel (controversé). 

■ Éviction du tabagisme Familial. 

Mononucléose infectieuse 

L GÉNÉRALITÉS 

A. Phytiopathologie 

■ Prlmû'lllfeetlori à virus ri'Epsteiu-Eiarr (t:fiV}. famille ries Hprpes i'iriiia? humains. 

■ Maladie tyinplloprulilérutive fréquente, nûoêralisée er transitoire, en général 
bénigne, atteignant le I issu lympociide ten particulier aniyj£daJcs. gaujjlkïns er rate). 
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■ Après pénétration par voie salivaire, le virus se multiplie localement dans les gan- 
glions lymphatiques (présent dans la salive). La phase vlrémique permet ensuite au 
virus de se fixer définit Lvement auk lymphot- ytes B. 

■ Après la guérlson. l'immunité contre une réinEeclion est durable. Le virus persiste 
an niveau de la cavité buccale avEtr crarrclLon chronique dans la salive. 

MMT : virus â ADN : PAPA A DES POUX ET PAS D HERPES 

■ PAPA — » PapovaviriLS 

■ A DES — * Adënovirus 

■ POUX Prix virus 

■ ET PAS -* Hépatite B 

■ HKRPES -i Herpès virus 



■ Également appelée : adénolymphoidite aiguë bénigne, angine mouocytaire, lym- 
phoblastose bénigne, rnonucylose algué. jnaladLi; du baiser et maladie dus amou- 
reux. 

IL ÉPIDËMIOLOGIE 

■ Transmission par la salive, exceptionnellement par transfusion sanguine. 

■ Dans la grande majorité des cas. la primo-iuiettiun â EJÏV est inapparente. 

* La primo-Infect Ion est d'autant plus précoce que le niveau socloéconomlque est 
has : 

- milieux défavorisés et pays en Voie de développement : primo-infection tutre ] 
e| \ ans, souvent a3ymptoni.atlque : 

-classes privilégiées " PI retardée à l'adolescence ou chez le jeune adulte et plus 
souvent syrnptomalique. 

■ Incidence estimée à 45/100 000 habitants aujt États-Unis. 

■ 80 'K. des adultes sont séropositifs et 20 â % sort excréteurs asymptomaliques. 

* Pas de récurrence symptomatique chez les immunocompéleiits (j. EISV et VZV). 

■ Contaminations possibles mais de courte durée. 

m. clinique mnsmma 

■ Souvent asymptomatlque! ou paucl-symptomatlque. 

* Polymorphisme clinique. 

■ TabLEau clinique typique : asthénie + iiévre - angine + ariénnpalhies. 

■ Période d^tncwhfldnn. : lnnHtie.,4 à fi semaines. 

■ Phase d'Invasion ; rapidement progressive, marquée par : 

- mal de gorge ; 
-céphalées et myaljjies ; 

- fièvre a 3S-39' C +/- frisons : 

- adénopathics après quelques jours. 

■ Phase- d étal : 

- fièvre Jusqu'à 40" C : 
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-AEG avec asthénie marquée, anorexie : 

- rtiyalgieS. courbatures, céphalées : 

- parlais pharyngite Isolée . 

-angine: souvent pseudo-membraneuse, érythcmateuse ou éryt tiémal t>-pulta- 
cêc. avec «.-dénie de la Luette et purpura du voile : 

- polyadénopathle dlfFuse inFracenilmêtrique (cervicale, occipitale et sous 
anjfultï-maxLLlaire) ; 

- sutil assolés de facjw Inconstante 

* splénomcgalic-^Ln'i), inoJJe. indolore, 

• lettre» 

■ œdème palpébral. 

» exanthème morhiliEorme : éruption localisée- au Tronc et à la racine des Jam- 
lw.s et des liras. Spontanée ou lu plu* souvent dHclenchée par la prise de péni- 
cilline (ampidlline). JJ ne s'agit pas d'une réelle allergie mais d'une reaction 
spécifique dans le cas de l'infection a EBV 
■ La. MM peut parlais se présenter contins une fièvre proJon^ëc isolée, sans angine. 



IV. DIAGNOSTIC MICROBIOLOGIQUE 

■ Biologie standard MgBBH 

■ NPS + frottis sanguin : syndrome moaonudétulque : 

-élévation des éléments mononucléés du sang (lymphocytes et monocytes) 

- présence de lymphocytes ■ atypiques ■ : grands lymphocytes hyperbasophiles 
(10 %) ; 

- corres]K>ndent a ttes lymphocyl es T Cl>8 activés. 

■ BHC : liypertransaiHiiléséjllie Irécjueule. Formes cholestatLujues rares. 

■ Syndrome Inflammatoire modéré. 

■ Uia^nostic spécifique : Le diagnostic esl clinique dans la plupart des cas, niais ces- 
examens peuvent être utiles en cas de bilan de fièvre inexpliquée ou de syndrome 
mononurlêos-iq»?-. Au cours de la MM apparaissent des Ac riétéropMlea IgM agglu- 
tinant les GR de mouton, de cheval, de bceui qui s'élèvent eu 2 â S semaines et dis- 
paraissent en 1 A3 rnnfcs. 

■ MNJ leat : (-) 8U % des cas en cas d'infection récente. 

■ Correspond à une recherche qualitative des Ac liélcrophiles. 

■ Réaction de Haul-Hunnell-Davidsohn : complète le MNI test . recherche les faux 
positifs : titrage fie ces Ac. 

■ Sérologie EEV : (Kg. 

- Ac anti-VCA {Vimi rcipsùi <inH&?n) et anti EBNA (Epatoin-Barr mxiear atUtgea) ■ 

- IgM anti-VCA en cas d'infection récente {disparaissent en \ a H semaines) ; 
-Igfianli-VCA et l^ianli KHNA en cas d'InEecllon plus ancienne : 

- PCR EBV n'a pas sa place dans le diagnostic de MINI non compliquée. 
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Fig, ?7-4, CinétjqMe rfe-s anticorps au cours de la mononucléose infectieuse. 

V. ÉVOLUTION 

A. Évolution simple 

■ Guérisocs spontanée dans la majorité des cas après !ï-4 semaines, avec sauvent 

une asthénie prolongée. 

■ Des complications snni possibles rares mal* potentiellement graves. 

B. Complications aiguës 

Il Complications neurologiques 

■ Somnolence, céphalées, vertiges et convulsions, 

■ Plus rarement : 

- méningite lyriiuhocytairc aifjuë ; 

- mén ingo-encéuhalitc {allant du simple trouble de conscience au coma 
profond) ; 

- polyradicuLonévTlte aiguë type Landry ou Gulllaln Barré, syndrome cérébelleux, 
paralysie faciale périphérique. 

2. Complications cardiaques 

Myocardlte ou pérlcardlte généralement bénigne, anomalies éleetrocardiographU 
ques isolées. 

3. Complications respiratoires 

■ Tableau de pneumupalhie avec syndrome alvéole-interstitiel bilatéral et adéno- 

palhies trachéobrûnchiq ues ou médlastinales * pleurésie, 

■ Obstruction des votes respiratoires supérieures, chez Les enfants : 

- par hypertrophie lymphoïde de Vanneau de Waldeyer (amygdales + végétations 

adénoïdes) : 

- par surinfection bactérienne d'une ais^int: à EBV, ex. : abcès anty^dalieu à SGI LA. 

4. Complications hépatiques 

Cytolyse hépatique présente dans 8L> à 90 % des cas de M NI. mais possibilité 
d'hép^Ulf aî^Lif Haiik 5 à lf>"S'. nss-nri^c- n lire i nsuffi K,iri[f ht^|>ni»it]ii4' aijjLicV 

5. Complications hemalologiques 

a) Pathologie* auto-rmmtines 

■ Anémie hémolytlque (test de Coombs (.■)): 

-3% des cas de M NT, liée à la présence d'agglutinlnes froides (antM) ; 

- parfois, Àc chauds de type 1^41 avec anémie hémolytinjue chronique plus sévère. 

■ Thiornbopénie anto-immune (1 à 2 % des cas de MNT) avec possible syndrome 
hémorragique. 
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■ CYyojjloIjuLlnéjiiie. 

b} Syndrome d'activation mscrophagique 

Rencontré surtout chez des patients Lmmunod€prtmës, 

6. Complications abdominal*» aiguë* 

■ Rupture spontanée ou trau manque de la raie (classique niais rare'). Tableau 
d'hémorragie erave assm-iEy à uni: douleur de l'hypocondre fauche (9). 

■ Adénite mésentère ne. Pouvant mimer un tableau d'appendicite algué et à l'ori- 
gine d'une laparotomie blanche *. 

7. Complications exceptionnelles 

■ 'i ilnmfirulonëpbrite ai^uë, parotidite, thyroïdite, pant:rëatite. 

■ Tableau très- yravo fit- la |]rimo-inEecti-on a tIBV chp.z des H niant s atteints de déficit 
immunitaire connue le syndrome de Purtilo (ou lymphuprollfération liée a l'X) : 
MNI fatale. ]ymphome malin. 

■ Leucoplasie chevelue de la langue chez le patlenl VI H. 
C. Évolution chronique 

1 . Virus EBV et cancers -MHmaUMUmaiU 

■ EBV lait partie des virus uncugÈnes (comme HTLVI. HHV8. V3H et HPV). 

■ Plus ou moins fortement associés : 

- cancer du uasnpJiaryux : 

- lymphome cLe: liurfcltt. H lurent*; : 

• forme nnclcmiq uc atteignant Les jeunes entants africains ; localisai ion maxil- 
laire. 

• forme sporadique (enfants eL jeunes adultes occidentaux), 

• lié au Vif 3 : 

- hymphonies non liod^kiniens de L'immunodéprlmé (SIDA, transplantés): lym- 
phome B, h/mp[icniif cérébral ; 

- rnaladle de Hodgkiji. 

2. Syndrome de fatigue chronique 

• Lien discuté avec une infection chronique à EBV chez des adolescents, 

■ Asthénie ncrnmpagnée d'un* symptnmatrtlogie polymorphe : syndrome polyalglh 
que. troubles ueuropsyehicjues. Fièvre prolongée, adënopalhies sensibles... 



VI. DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL mEEM 

m Devant une angine : voi r supra. 

m Devant un syndrome uiouonucléo&iujue (MN1 = SU % des syniJromcs inononucleo- 
slques) : 

- primo-infection h. CMV ; 

- tnxoplasmose acquise ; 

- primo-lnleclioii à VIH. 
■ Plus rarement : 

- virales : hépalltes (A +t), rubéole, varicelle,, roufleole. herpès ; 

- bactériennes : syphilis secondaire, bruceltose, rirkettsinse ; 
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-parasitaires : paludisme ; 

- ail ergles niédicarnejiteuses hydan toïnes. [3-lacla m in-es ; 
-héinoualhie JiialLtfiH: (dlez l/eufunt + +), 

m Devant de* lymphocytes activés an Frottis : conFusion possible avec blastss de 
Lcucûinie aiffue. 

VI1+ TRAITEMENT 

■ M n'existe pas de traitement spécifique de In MNÏ. H 

■ Traitement symptomalique : 
-repos au lit l 

-pas d'isolement ; 

-pas d'hospitalisation recommandée en dehors ries complications ; 

- antalgiques en évitant les ALNS {risque de syndrome de Reye) : 

- proscription des activités sportives car nsque théorique de rupture de ta rate . 
-corticothëraple a discuter en cas o"an£mie hêmolytique. rte complications neu- 
rologiques, cardiaques un hépatiques ; 

- ]hs d'indications aux antibiotiques en dehors d'une surinfection bactérienne de 
l'angine, en évitant le* pénicillines : risque d'empUon cutanée "Min;.f»wKi . [j] 

m Mesures pour prévenir la contagion dans les suites d'une M NI : 

- ne pas échanger les ustensiles de cuisine, les verres et les plats (et bien les 
nettoyer) : 

- ne pas partager rie nourriture ; 
-bien se laver les mains ; 

- protéger lesi autres de ses éternuemeiits ; 

- éviter les baisers iur la bouche : 

-attendre au moins si* mois après l'apparition ries symptômes avant rie Jaine un 
don de sanij. 

■ Pas de traitement préventif : pas de vaccin ou d'inimunoglohullne spécifiques dis- 
ponibles. 
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Angine 



l> diagnostic e-st clinique Q]. 

Le lest de diagnostic rapide guide l'indication des ânlibiuiiqura H. 
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Angines et pharyngites de l'enfant et de l'adulte 



Fiche Dernier tour 
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Rhinopharyngite 

■ ] r<L maladie Infectieuse de l'enfant (de fi mois à 7 ans). 

■ Maladie trênlgne, ri -évolution spontanemem favorable. 

■ Presque exclusivement d'origine virale. 

■ Rèvre modérée, douleurs pharyngées, obstrue! Ion nasale, élernuernents* rhlnorrhée 
claire ou purulente, Aspect érytltémateux du pharynx 

■ HMA associée dans 50 % des cas. 

■ Troubles digestifs ou tous associes. parfois au premier plan. 

■ Diagnostic clinique, pas d'examen complémentaire ©. 

■ Examen du tympan systématique [♦]. 

■ Complications bactériennes possibles : 

-OMA purulente tt : examen systématique des tympans ■ < ■ 
-sinusites (moins fréquentes) l 

- distinguer : ethmoVdlte «dgué rare mais, grave ^ sinusite maxlÈlsdre aiguë i ans) : 
-obstruction nasale avec gêne respiratoire chez le nourrisson 3 muta. 

• Facteur* de risque de complications - 
-■otite moyenne □iyuë récidivante [ :• 15 OMA purulentes/an) ; 

- présence d'une otite séreuse : 

- immunodëpressiou. 

■ Évolution A[iorit;inêmcni favorable en 4 jours. 

■ Information des parents -•+. 

■ Reconsulter en ras de : 

-fièvre » 3 j ou persistance des symptômes ORL > Ifl J . 

- changement de comportement de l'enfant : Irritabilité, réveils nocturnes, otalgle. 
otorrhée ; 

- conjonctivite purulente œdème palpébral ; 

- troubles digestifs (anorexie, vomissements, diarrhée) ; 
-gène respiratoire : cvuquer ui]e infection respiratoire. 

■ Traitement symptomatique : 

- lavage des fosses nasales ; 

- antipyrétiques (parseétamol, éviter AIN5 et corticoïdes), mesures physiques ; 
-pas d'Indications au triplement anlloiollque en dehors des complications bactérien- 
nes ES. 



Copyrighted material 



Angines £i f^taryTi^içes de l'enfoui et de l'adulte 
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Mononucléose infectieuse 

■ FI â tliV. fréquente, transitoire et bénigne, atteignant te llssu lymptiokfe (amygdales, 
ganglions et raie). 

* Transmission pair Ia salive, exceptionnellement par transfusion sanguine. 

■ luapparente dans la grande majorité ries cas. 

■ Clinique : 

- tableau clinique typique : asthénie + fièvre •+ angine +• adénopathies ; 

- incubation Longue, A â 6 semaines : 

-apparition rapidement progressive, avec possi Wemeul splélicmegalie et exanthème 
morbiliEorme souvent déclenchée \yw la prise de pénicilline : 

- parfois, tableau de lièvre prolongée Isolée, sans angine. 

■ Diagnostic mkrobLologjque : 

- syndrome ûiononucléoslque. hypertransaroinésêmle (3-1N) fréquente ; 
-MINI test et réaction de Paul-Bunnell-Davldsohn ; 

- sérologie EESV : 

- Infection récente ; fgM anrl VCA i», [«G antl-VCA et IrC, amkEBNA (-) ; 

- Infection plus ancienne : IgM anti-VCA (-), l$C. anîi-VCA et IrC! antkEBNA (-} ; 

- le diagnostic est clinique dans la plu-part des ess- 

■ évolution : 

- guéridon spontanée en 15-4 semaines, mais, asthénie prolongée. 

■ Complications : 

- neumlnRitiLies. : méningite lymphocytaire aiguë, méningo-cncéprialile. polyratlicu.lo- 
névrlte : 

- cardiaques : myocardite, perkardlte anomalies EX'G isolées ; 

- respiratoires : pneumopathie alvéolo-interstilielle i pleurésie, obstruction des voies 
respiratoires Mipéiicurc-i; cIn.-? les iTifanls : 

- hépatiques : hépatite aiguë grave ; 

- hémato-logiques ; anémie lléiudytique â Coombs (♦), thrombopénle auto-1mmuns, 
cryo^nhiillnémie, syndrome rt'act ivat ion mac rophagin lac ; 

-abdominales aiguës : rupture de la rate. 

■ Diagnostic différentiel ; 

- autres causes d'angines (diphtérie + +■} ', 

-autres syndromes mononucléoslques (CMV, toxoplasmose, primo-infection h VI H) ; 

- toujours éliminer une hêmopathie maligne. 

■ Traitement : 

- pas de traitement spécifique : 

-traitement iyrnptornatique : repos au lit, contre-tndleatlon au sport : 

- antalgiques en évitant les AJNS (risque de syndrome de Reye). 

- cortlcothérapîc en cas de complications ; 

- antibiotiques inutiles et délétères. 
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Endocardite infectieuse 
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OBJECTIFS 

* Diagnostiquer une endocardite Infectieuse. 

* Argumenter l'attitude thérapeutique fit planifier le suivi du patient. 

LIENS TRANSVERSAUX 

Infections broncho-pulmonaires du nourrisson , de l'enfant et de l'adulte. 
Inlet'ticins nosoeotniales;. 

Méningites Infectieuses et méningo-encéphalites étiez reniant et chez l'adulte. 

Septicémie. 

Surveillance ries porteurs de valve cl de prothèse vasculaire. 
Lupua érythémateUJf disséminé. Syndrome des anti-phospliulipidc-s. 
Accidents vasculalreS cérébraux. 
Tumeurs rlu colon et du rectum. 
Insuffisance aor tique. 
Insuffisance cardiaque de l'adulte, 
I lis 1 1 f fi siainv mitrale. 
Pérlcardile aJguê. 

Troubles de la conduction In traçant jaque. 
Purpuras, chez l'enfant et chez l'adulte. 
SplénomëgaJIe, 

Sujets tombés, aux concours, de l'Internat et aux ECN : 1996, 2002, 2006 &*uutùt 

* È3fl&. épreuves Nord : 

EihkrtàrdHe b S. amvtis compliqué* d'Insulfieaiiw <ardkaquc- gnuchr : rarac-t^lsitque* du suurile d'IiiHilfi- 
sauce mitruLe, ugtitîi luIaiks iTet'iducardite 1 , tr-BllélUeill. 

* 2lHJjl, épreuves Mord : 

I i . :■. arrlhc m r '. "ilvi il. i i. 1 1 .h ■ "i" H rjilf rnmpliquee dïnsuftisiiiKT irardiaque sJuuflie. avee |*ir1* d'eiHfé'C 
ituinatolunii |i ii . " - i i.itlun des hémocultures, analyst du panoramique dnvMlTC. cunibl'HhfrjipM: empiri. 

que. 

* 2002, Épreuves Sud : 

EmJfxardhe nutrak d'Oçlff suite, h c\es xnins dentaire!: riiez paLini.1 [wnrleur «l'une vulviiInpiiMiiv. eeeximp*- 
JTFlCf d'un *yndrnmc- rncrtlnutf : syrulrnnic mi^iuig^ rrnqunnl une- hrannrNMjLe inniiitjjév jiur rupture d'irte- 
vryxme rnynriique. ncuniens nimpleniviLl-ulm Et reutimrr. mimiUilivfl de l'ÈthocflrdlnKraplilf îl -rJ(4alllrr 
(diagnostic . re-letittesement} 

* 2006 : 

Eindijuardile de LLtHïiiïii-SâChfl dtulâ le C-fidre d'un lupll* S-ygltmlQUrT avrc- syndinme des ;iiirtlph<Ki]>liMli.|jides : 

dlnunnstk diflrietUM de l'eficl<ir;irdl!e infetl leiiae. ^ 
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CONSENSUS 




* Recommandations de la société Française de cardiologie {.SPC! ) relatives h la prise en 
Lhanjt: des valvulopathies acquises et dyaf on ctlonnetrie n t3 de prothèse, 2005 : http:// 
www.sEcard io.nef/ recommandations/sic. 

+ Recommandations de la société européenne de cardiologie sur la prévention, le dia- 
gnostic et le traitement des endocardites, 2004 : httpJ//www.^[cirdJo net/recommanda- 
lions/européennes. 

* Recommandai tons de la SPILF et de la SPC relatives à la prophylaxie de l'endocardite 
Infectieuse, 2002 : htlp://www.infectiologie.com/s.lte/r™^ 

cndoc:ardite-Jon j£-02. pdf. 



I 

POUR COMPRENDRE .. 

■ Maladie peu fréquente mais grave. 

■ Polymorphisme clinique, avec classiquement une forme aiguë touchant plutôt le ctEur 
droit et lïëe à une infection a £™reus\ el une forint: subaiguë uu endocardite d'Osier 
louchant le cœur gauche et liée le plus souvent à une infection a streptocoque. 

■ Toute fièvre prolongée doit faire évoquer le diagnostic d'endocardite- 

■ Toute Fièvre che* un patient porteur d'une prothèse, valvulaire n'oit faire évoquer le 
diagnostic d'endocardite. 



I. PHYStO PATHOLOGIE 

A. Caractéristiques mitrohldagtques 

■ Strepiocoques dan* flu % des cas, : 

-Or ans ■+<--♦ (S. sanguis, S. mitis, S. mutons} : 

-groupe D d'origine dlgestive (S, bwïts, S fixatis) : doit lalre rechercher une 
tumeur colique XBI : 

- autres çjrou pes : C, G, H ; 
•S. rjrteurttcrruft. 

■ Staphylocoques dans 3(5 % ries cas, avec nette prédominance d" -V. mira cm (!KJ %). 
m Entéroenques [£. iaecaiis, E. faecium). 

m Entera bactéries. 

■ Coxieito bumetlii (3 %}, Bartonella (3 %) qaintana ou hensslae, Bwceffo. (Shiamy- 
m'a. 

■ Bactéries du groupe 1LÀCCEX (//uerrry^rrfui, ActmobûiiUus, Cûrdiobacferiuii). Cap- 
nocytophaget, EifœneliG, Kingefla) : germes à croissancE très lente, uniquement sur 
milieu enrichi particulier. 

■ Champignons : Camiida albrcvns. 

B. Pathogenis 

■ Porte d'entrée du germe : 

- stomatologue le plus souvent : streptocoques oraux. : 

- colique ; S. tecalù ou S bovis ; 

- gynécologique, urologïqut ■ 
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-cutanée :S. ucrrtrrS - + + : 

- per-opératolre. 

■ Bactérienne. 

■ Fixation du germe sur une valve surtout si elle est anormale ou s'il s'agit d'une 
valve prolhetique. 

■ Formation de végétations correspondant à un amas de fibrine, de plaquettes et 
de germes. 

■ Les végétations sont respfjrtSabLes : 

- d'ulcération et de perforation des valves ou de l'endocarde, d'où l'apparition 
(ou la modification) d'un souffle valvulaiîe et surtout d'une insuffisance cardia- 

- d'emboles serjlluues avec foyers d'iiiiectïons secondaires ; 

- de libération d'antigènes et de complexes Jmmuns circulants- 



11, ÉPIDÉMIOLOG4E 

■ L'enchM^rdite intevtieuse esl une maladie peu fréquente mais grave. 

■ Endocardite sur valves natives : 

" Incidence stable depuLs plusieurs années : cas/million d'habitants/an ; 

- mortalité lï a surtout Née aux complications cardiaques ou evtracard la- 
ques. 

■ Endocardite sur prothèse valvulalre : 

- survient chez li â [i % lies patients porteurs de prothèse ; 

- mortalité : 30 à 80 % sL lorme précoce (dans Les 2 premiers mois post-operatoires) : 
2Û â 4L> % si forme tardive (après 2 mois post-opératoires) rWTTOTM : 
-l'endocardite précoce est liée à une contamination péri-opératoirc lors de la 
pose rie la prothèse et est le plus souvent due a i". awuî, voire a des bactéries à 
(Iram né|4atif. candida, asper^illus ; 

- l'endocardite tardive se rapproche de l'endocardite sur valve native et est le 
plus souvent due a un streptocoque, 

■ 5 à 10 % des endocardites sont â hémocultures négatives. 



Cardiopathies à haut risque 


Cardiopathies à risque moins élevé 


■ Pftf hete* valvylftir« (m*t;5ni<nwt w 
bioprothèses) 


* VaJvulopathiea ; insuffisance aortiqiia 



Cisr-nJ-ipp^thiftf cQnggnrtjl^ï çyanQgisneï npn > proldp&UE ls valve mitrflle 

opérées et dérivations chirurgicales (pulmonaire- - Blcuspidïe aortique 

Eyrtémique} * Cardiopathies congénitales non cyanogènes 

■ Antécédents d'endocardite infectieuî*. Mwf ccmrwwriicflti^ iritsrsuricv.l?iifl qui n'flïT psï 

à risque 

' Cafdiomyopattiia hypartrophiqua obstructive 
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III, CLINIQUE 

■ 2 symptômes majeurs : la fièvre et Le souffle cardiaque. 

■ Toute fièvre prolongée Inexpliquée doit faire suspecter une endocardite, 

■ Fièvre +■ apparition du modification d'un suulflc d'Insuffisance valvulaire 
- endocardite Jusqu'à preuve du contraire 'Mkhtuattaà 



m Le tableau clinique dépend ensuite du type d'endotardite. 

A. Forme classique endocardite' subaiguë d J Osier 

■ Germe le plus iréquenl : streptocoque. 

■ Atteinte surtout des valves du cœur gauche. 

■ Signes généraux : 

- fièvre prolongée : 

- altération de l'état général. 

■ Signes extracardiaquefi : 

- culanéornuqueuK : 

• faux panaris d'Osier : nodosités douloureuses fugaces de la pulpe des doigts 
ou des orteils, 

• purpura pétécblal surtout de la muqueuse buccale et des conjonctives 

• placards érythémateux palmo-plaiitalres de Janeway, 

• taches de Roth au fond d'oeil : hémorragies rétiniennes a centre hilare ; 

- splénomégahe- dans 20 a % des cas MJJlia ; 
-lombalgies, arlhralgies ; 

- glomérulonéplirite par dépôts de complexes immuns circulants. 

B» EndocHrdrt* aiguë 

■ La forme la plus typique est l'endocardite dans le cadre d'une toxicomanie intra- 
veineuse. 

■ La porte d'entrée est cutanée, le germe le plus Fréquent le S. aurem. 
« Atteinte des valves du cœur droit (tricuspide). 

■ Tableau souvent dominé par ; 

-pneumopathie staphylococcique liée au* emholes septiques d'origine 

trlcuspldienne : 

-septicémie. 

C. ClAHrficrtlon da la 4 Duke Unlvanlty m 

■ En raison du polymorphisme clinique et uaradinique des cndoLardites, une clas- 
sification a été mise en ptace, Selon ces critères, l'endocardite esl certaine en pré- 
sence de ; 

- 2 critères majeurs ; 

-ou l critère majeur et ■) critères mineurs ; 

- ou 5 critères mineurs. 

■ Critères majeurs : 

- hémocultures positives : 2 hémocultures positives à streptocoque non groupa- 
blé. Streptoc ocasi bouts, bactérie du groupe HACCEK, ou à staphylocoque ou enté- 
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rocoque en l'absence de foyer identifié, ou hémocultures positives persistantes 
au même germe ; 

-sérologie Coxieila hut-nt>IIii positive : 

-atteinte de rendocarde ; végétation, ahcf:s, nouvelle lu lté pértprothétique. 
■ Critères mineurs : 

- cardiopathie prédisposante ; 

- toxicomanie intraveineuse ; 

- fièvre > 38" C ; 

-phénomènes vasculahes (embolie artérielle, ailévrysnïe inycotique-. Infarctus 
pulmonaire, hémorragie conjonctivale, hémorragie cérébrale) : 

- phénomène immunologique (glomérulonéphrile. Eaux panaris d"0,*lçr, tâches de 
Koth) ; 

-critères mlcrobJologhQjues mineurs: hémoculture positive sans entrer dans la 
définition du critère majeur, sérologie posKlve ]>i>ur un organisme responsable 
d'endocardite ; 

-critères écllographiques mineurs : échngraphîe compatible sans entrer dans la 
définition du critère majeur, 



JV. EXAMENS COMPLÉMENTAIRES 



■ 2 examen s-ctes \»w Le diagnostic : les hémocultures et l'échucardioLïraphiç; 

■ Hémocultures répétées. Prévenir le laboratoire de la suspicion d "endocardite M 
pour mlâe en culture prolongée cl sur milieux spéciaux. 

■ Êchngraphie cardiaque, La vole transoesophagienne (ETO) est plus sensible qui: 
la vole iransiboraciqucf (KTÏ), tant pour le diagnostic positif que pour la recherche 
de complications. L'ETO esl indiquée quand L'LTJ' cs-t négative malgré une forte 
présomption clinique, ou en cas de suspicion d'endocardite sur prothèse valvu- 
laire. Les lésions recherchées sont : 

- végétations = diagnostic positif. L'éehograptiie détermine Leur nombre, leur 
siège, leur forme, leur taille -et leur mobilité '.ip.: wt-H ; 




Fig. ■80- 1 . Végétât un cl li n.-- vr :jpr;.ird u: Murtèrienne tricuspide é l'échocaidiographie. 
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- complkalkms : 

* [|<^itrLicti(Hi valvulEiin: (ulcérai ion. déchirure, perforation), 

* abrês de l'anneau valvulairn ou du sentucn interverti Titulaire. 

* rupturu de tord atfe. 

* retînt i^ument sur la fonction iEjrdiai|ut:, 
» pêricarriite, 

* si endorardiEe si]r protide : riésinserîion de prothèse, alwrfrs. 

* nbstruclLnn ualviilalre. en ca-i de volumineuse veRétation le pin» souvent 
d'orifrin* Eontiioue ; 

- cardiopathie préexistante. 

■ Riologie standard : 

-syndrome inflammatoire; anémie microcytaire arëtfênérative. (.'Kr 1 élevée, 
hyperlencocytose. ausrtKinratHHi polyclonaJe des Kammaçlobullnfis : 

- présence rte complaïtis immurs circulants Erf-cjuenlE dans l'endocardite 
d'Osier, plus rarement et en l'absente de toute spécificité facteur rhumaloïde 
positif, test de Waaler-Fiose pnsitil, diminution du complément ; 

- lonoÉjramme sanguin, urée et créât ininérnle pour dépister une complicatkîn rénale. 

■ Radiographie thoracique à la recherche de : 

- signes d'insuffisance cardiaque f œdème pulmonaire aigu) . 

- localisations pulmonaires secondaires en cas d'endocardite droite. 

■ ElcctrocardiograrnuLC : trouble* de la conduction auriculo-ventriculairv, souf- 
france myotanrl ique, signes rte |ïcricarrtite... 

■ Recherche d'une porte d'entrée, orientée en fonction du germe isolé ( recherche 
tic: loyers ïtuuLatolotficrut.'s, ECBL", cobscupLUÏ. 



V. DIAGNOSTICS DIFFÉRENTIELS 

■ Ll-b diagnostics diifcrent iels devant une cardiopathie fébrile se discutent après 
avoir éliminé une endocardite bactérienne, 

■ il peur s'agir (te : 

- accidents thromr>o-emrjolir|ues : 

- endocardite de ] jhman-.Sachs : proliférai ion rte îissn valvu]a|re associée fl des 
dépHlsite fi briiie el de tlimmbi plaquetlaires. farinant des végétations uvoïdes de 
I à 1 mm., plutôt an niveau de la valve mitrale. tliniquement rétrécissement mitral 
ou insuffisance aortique. Elle se voit cIeiii-H. le mlm d'un lupus systé.rmr,|ue.. d'oii 
l'intérêt de rechercher des anticorps antl-nuclealres et anti-DNA natifs lors dune 
cudocaniite â hrnrncullum négative MHi'Hhl ; 

- myxomede l'oreillette gauche : 

- infect ions autres qu'endocardite. 



VI. ÉVOLUTION - COMPLICATIONS 

A+ Facteur* d« mauvais pronottk 

• Â^e > 60 a]is. 

a Retard dia^ios tique. 
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Endocardite infectieuse 



■ Staphylocoque. 

m Localisation aortique. 

■ Survenue dé Complications notamment Insuffisance cardiaque et emboîtas + - + . 

■ Végétations > T&mm, Importante fuite aortique. Lésions sous-aortiquL's, abecs. 

E, Complication» cardiaques 

■ fnsufflaance cardiaque '■lUf Irvd : 

- complication La plus fréquente et ]"' cause de mortalité ; 

- soit par destruction valvulaire avec fuites majeures ; 
-soit par dëcom pensai ion d'une cardiopinhie sous^-jaceule. 

m Ahcèa responsable d'une communie; au ou anormale ou de troubles de ta conduc- 
tion BŒI 

■ Myocardite, 

■ Pérkardlte avec risque de tampon nude WiJIJJM 

■ Embolie coronaire exceptionnelle responsable d'une nécrose myocardlque- 

C- Complications e*tra»rdiaques 

■ Neurologiques : 2* cotise de mortalité ; 

- infarctus ctnboliq ut 1 -**■ asyinptoiuatique ou déficitaire ^EQ3d : 

- hémorragie cérébrale par transformation hémorragique d'un infarctus cérébral 
ou par rupture d'anèvrysme mycotbque (artère cérébrale moyenne surtout) : 

- abcès cérébraux, mt":n incite : rares. Surtout awc le staphylocoque ^MBSSSBM. 
m Artérielles : 

-e.mboJes symptom.-itif|ues ou rvon. a destinée principalement cérébrale, spléni- 
que et rénale ; 

- finévrysmes mycotlques, par destruction Infectieuse de la paroi artérielle suite 
à un ecnbole septtque, avec risque de rupture secondaire!. 

■ Rénale* : infarctus rénal, gloméru lonéphrite par dépôt de complexes Immuns. 

■ Infectieuses : Choc septique ™ IM '' 1 " d foyers iuiectieu.x secondaires (priL'UJiio- 
pathie mulrltocalp t&g. par emboles septiques multiples flans tes endocardites 
du cœur droit ^MSSEMh 

m Spondylnfl tacite ' association classique à rechercher systématiquement. 




Fiij. Emboles sepïiques pulmonaires d'une endocardite droite (scanner thoracique, coupe 
axiale). 
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D. Complications tardives 

■ l.ê.sions valvuLaires sëq ucllai rcs responsables d 'insuffisance cantiiaq nu. 

m Complications de la prothèse mise en place: accident tli rornbocmboJiq ne. acci- 
dent hémorragique, dé&Ln&erlLon h dégénérescence de bioprothèse. 
* Récidive: le risque d'endocardite augmente lorsqu'il existe déjà un antécédent 
personne! d'endocardite Infectieuse. 



VIL TRAITEMENT 

A, Préventif ^^^f^^B 

[J CONSENSUS 



Rçcorn mandations de la SP1LF et de là SFC relatives a la prophylaxie 
de l'endocardite infectieuse, 2002 

Tableau 80-1. Indications d'antibiDpnaphylaxie de l'endocardite infectieuse. 







Antibioproohylaxie 






A 


H 


Urologie 


RTUP avec urines infectées 


Cl 


Cl 




Ablation ïoriiJt? a^W urinea infetléei 


a 

rL 


B 

n 




P. 1 !_■ r al t L.^. Ul II IC. ï ïLEI lltl 


R 


O 




Biopsies prostatiques 
Dilrrtotic-n ur4(hr^lg 








Lfthotritie extracorporelle 


0 


NR 




K.T urêthral, cystoscopie, ablation sonda avec urines 




hFr> 




stériles 






Gynéco 


Accouchement voie basse 


o 




obstétrique 


Césarienne 

y LlCJt. 1 ■ ' . ' • VIL 'lu U 1 J -l idl U r ■ 1.4 ■- 

Curetage 


NR 


NR 




Sté*llet 


Cl 


Cl 


Cardio 


Échpcarduj^rsphie ( r r in*:-i,Scphfigierïrie 
Ballon de pulsion intra-aortique 
Angioplastie coronaire percutanée avec ou sans 
tridûprûlhtiè 


NR 


NR 




Tr«Ft«ïrtem intULuTrental de furoncle 


R 


R 




Excision dv lésions cyt a n^« 


O 


0 


ORU réa 


Amygdalectomie. adénoïdactomie 

Chïf endôscâpique de iinuiiee chronique 

Eronchosiopie rigide 








Bronchoscopie souple 


o 


NR 




Intubation naso- ou orotrachéale 


NR 


NR 




Aspiration nssgtrechéale 








Masque laryngé 








Pil^tfon perçLrtanéfl de trachéostomie- 






Digestif 


Pilït,iTiE?n wtophagiBnnç 
Sclérothérapie 


R 


R 




Çhûlnngiagrapbiia ixj-tragrJidç- çt ïphif»Ctérglornig 


R 


R 




Ligature de varice* œsophagienne* 
CoJonoMopig 


O 






Ponction à l'aiguille fine échoguidée 

QastroiCOpie 

Biopsie ftepotique 


NR 


NR 
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Eridûeardile irvféCtieuS* 



Açtw bw^co-d^t^iï-e* non «ntr*-«ndiqy£ï n^is Inv^ïif -, 


K 


6 


Actes bucco-dentaires non invasifs-irisque de saignement 
peu impartant) 


NR 


NR 



A. : cardiopathie* ô haut risqua ; 6 ; cardiopathies à risque moins élevé. Cl ; corvtre-indïcation de 
réali»r 1$ gGït*, R : r« COmnyindfls ; Q : optionnel* ; NR ; non recommandé*. 

Modalités de Pantibioprupl ivlaxie Lors de soins dentaires ainbu lal cires : giri h-e: unique 
orale 1 heure avant les soins : 

■ amoKicktiLne n : 

■ ou prisliriëiJTij'tLrLC 1 g ; 

i ou clImjUmyclne 600 mg. 



B, Curatif 

1 . Antibiothérapie 

■ Lantlblothéraple doit être prolongée, bactéricide et intraveineuse. 



[gj CONSENS J5 



Recommandations de la société européenne de cardiologie sur la prévention, 
le diagnostic et le traitement des endocardites, 2G04 

Tab'&au 80-2- An tibio. thérapie de l'endocardite infectieuse en fonction du germe responsable, 





v. k- native 


Valve prothétique 


Streptocoque sensi ble à la 
pénicilline 


Péni G ou amciaicilline ou ceFiriaxûne 4 sem 
+ gentamycine 2 sein 


Staphylocoque sensible à la 
métieillirïe 


OxaciMine 2CD mg/kg/j 6 sem 
+ ^enEâmycinc S p 


Oxadlline + rifampicine 4 sem 
+ gcntnmypnrç 2 ï»rn 


Staphylocoque résistant à la 
métioillin* 


Vancomycine o sem 
+ genCamycine ? j 


vancomycine * riFampicine 
+ gentamydne 6 sam 


HémtKultufes négatives 


Amoxicilline 4 à 6 sem 
+ gerrtamycine 


Pose < 1 an : vanco+genta + rifam 
Pose s- 1 an : amox*g*nta 


HACCEK 


Ceftriasona 4 Êam 

+ oetntâmydrlé ou CiprûflOiuMine 2 sem 


Cwriel/a 


Doxycycline + hydroxvchloroquine 
plusieurs moi* (selon réponse sérologique) 




G^rHarnyoin» 

* arnoxicilline ou doaycydine 



2. Chirurgie 

■ le recours & la chirurgie dans un contexte aigu est nécessaire dans I cas sur 2, 

■ Le plus souvent, le geste chirurgical dépeint tteia localisation du i'endocarrJîte : 

- aortiqu-E : remplacement vaivulaire ; 

- mitrale du tricuspide : traitement conservateur avec valvuioplaslie et ablation 
du tissu infecté. 

■ ■ - ii . • • i i ! .,i: 

'..il.- Il.ll M' £11 '11 L «a 

- hémodynamiquesi : insuffisance uarrJiEiuue persistante majoré le traitement 
médical, en rapport avec une fuite massive ou une communication anormale ; 
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- infectieuses : ]ïersistjmce d'un syndrome infectieux non contrôlé sous anlLoio- 
thêrauie adaptée, endocardite fongique ; 

- enabol iques : symplomatlque ou «un. 

3. Symptôme tiquo 

■ Hospitalisation en unité de. soins intensifs- cardLoiO|£iqueîS. 

• Pose de vrjLe veineuse périphérique, correction ripa trouhles hydrnélectrolyti- 
uueS. 

■ Oxyjjênotllërapie si besoin. 

■ Traitement des complications (Ln.R-ulnsan.ee cardiaque gauche *-*). 

[i] 4, Traitement d* la porta d J *rrtr*t 

■ Le plus Souvent U porte d '■entrée est buevu-dentaire. d'oîi suins Slomatolo^iques. 

• Tout aulne foyer infeclietix est aussi susceptible d? se compliquer d'endocardite 
çî doit ainsi être traité médicalement £ > L i rîiirurç{icalement (ahlation du tissu infecté 
responsable de ta oactériémie}, 

■ Par exemple la porte d'entrée émanée : aseplie de la peau lésée ; excision d'un 
éventuel abcès cutané. 

■ Particularité : la porte d'entrée colique : l'endocardite à -5 femiis ou S boots peut 
être le mode de révélation d'un cancer colique, qu'il taudra rechercher et traiter. 

S. Surveillance 

• Surveillance clinique rapprochée : 

-constante* : pouls, pression artérielle, température, sarurarinn ()^; 
-signes de. choc, d'insuffisance cardiaque, d'atteinte neurolo^qut. 

■ flecrrtKardiopramme. 

■ Surveillance bioloLfique : marqueurs de J'innajiurialiou. hémocultures ptïur 
s'assurer de leur stérilisation, ionoigramme sanguin, urée, créallnlnémle. 

■ Surveillance r juiinlc i^l que : radiographie thoracique, éctioçflrdioflirflphle. 

o. ^unri 

■ t. a surveillance esl prolongée s-ur plusieurs mois avec : 

-examen clinique : Signes d"LriSuifiSariLe cardiaque, récidive d'endocardite : 

- erhorarrlidi-raphie repérée : évolution des vénérations. 

■ Prévention secondaire de l'endocardite : éducation du patient : 

- éviter les plaies cutanées, respect des régies d'anlisept le : 
-coasiuHatitin demaire pour éradiquer les. foyers infectieux dent aires ; 

- hygiène buccodcntaiic. soigneuse ; 

- consulter un médecin en urgence en cas de fièvre : 

- porl d'une carte norifiant le risque d'endocardite ; 

- antlMoproptiylaxIe lors des Restes à risque de bactérienne, voir supra. 
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■ Maladie peu fréquente mais grave : 13 » il "■ dp mortalité sur valve native, 20 à 90 % 
sur valve prothélique, 

4 MicrohLnlogie : 

- 60 ^fi de streptocoques, surtout oraux ; 

-30 % fie staphylocoques, dont SfJ % de -V tiureus ; 

III ', .:! 1 1 i (-1 1 1 V I C If. n 'S. Il I lr ; Il 1 1 1. 1 ; IV II I H . (.' !>.VÙ'fï(J. 1 5,'ïK'i ','Vlï . -JCTI I I CH Qi CTOiSSan CC 

tct'ite du groupe. HACCEK. 

■ Facteurs de risque : 

- valvulopathlcs : insuFFisance aurtique ou mitnile. rétrécissement aofftique [ 
-cardiopathies cyanogènes nom opérées ; 

- prothèse valvulaire : 
-antécédent d'endocardite. 

■ Clinique : 

- Il faut distinguer Les formes aiguës, surtout à staphylocoque touchant le coeur droit, 
des Formes subfllguë's. appelées endocardites d'fïsler et évoluant depuis plusieurs 
semaines avec au plan une fièvre, des signe* iCTimunologtques et une altération de 
L'état général : 

- fièvre l 

- souffle cardiaque modifié ou nouveau, de lype Insuffisance valvulaire ; 

- altération de l'état général ; 

-signes cutanéo-muqueux : ton* panaris d'Osier, purpura, placards érythémateusi 
palmo-plantalres de Janeway, lâches de FAoth au Éond d'oel] i 

- splenoméflalie dans les Formes chroniques ; 

-signes de mauvaise tolérance : insuffisance cardiaque, choc srptique, 

■ Examens complémentaires diagnostique* : 

- hémocultures répétées (prévenir le laboratoire de la Suspicion d'endocardite Q3) ; 

- 6c biographie cardiaque translhoracique ou, si négative ou si prothèse valvulaire 
transtesophagienne [meilleure sensâhilité} r diagnostic positïE = végétation, complica- 
tions (abecs, rupture de cordage, insuffisance cardiaquej. cardiopathie préexistante. 

■ Complications : 

-cardiaques: insuFFisance cardiaque : ! ra complication en terme de fréquence et de 
mortalité ; abcès (rechercher troubles de la conduction), myocardJte. pérlcardlte : 

- neurologiques- j F cause de mortalité. Surtout Infarctus ou hémorragie, plus rare- 
ment abcès ou méningite ; 

- artérielles : emboles ; anévrysmes mycotiques avec risque de rupture secondaire ; 

- rénales : infarctus rénal, gtomérulonëphrite par dépôt de complexes 1mm uns (endo- 
cardite d'Osier) ; 

- Infect leuseit : rhoe septlque, foyers secondaires par emboles septiques (par exemple 
pleuropneiimopathie multiple). 

■ Traitement : 

- préventif : anttbloprophylaxlc recommandée en fonction de la cardiopathie pré-exis- 
tante et du geste invasif (huccodentaire. urologlque ou autre). Port d'une carte pour 
les patients à risque d'endocardite ; 

- curatiE : 

■ uutiiiioTii^rajtJf . ronetian du germe, de ta présence ou non d'une prothèse ; prolon- 
gée., bactéricide,. 
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Staphylocoque résistant 
4 h mëtkïllinç 



à \i péniiilflrï* 

Staphylocoque sensible 
à la mêtkilline 



Vilv* FHrtiy? Valve prothëti que 

Pér*i G ou amoxicilline ou ceftiiaxone 4 sem 
+ gtfttirviytiri* 2 *érn 

Oxaeilline 20Û m^feg/j Owcillino + rifampicine 6 sem 

& se m 4 gentamyeîne 2 sem 
+ gEnfomyçinpSj 

vancomycine 4 sem tfartcomycirn + rïfpmpiçine 

+ gentamycine- 7 j + oentamycine 6 sem 



■ chirurgie mit iptclkaliims ; hÉmodynainiqucs : insuffisance cardiaque non contrôlée L 
infect leusei r Infection nun contrôlée, endocardite fongique: em.ooljqu.es : symptomat]- 
ques ou non, 

■ symptonratlquc : hospitalisation, traitement des complications, 

■ traitement parte d'entrée 10 : soinn dentaires- cutanés, digestifs, 

- surveillance *+ + : court terme : clinique, mkrobiol cubique, biologique.. radlologlque ; 
moyen/long terme: clinique, échocardioRraph le, mesures de prévention secondaire 
(hygiène cutanée et dentaire, porl d'une farte de Sufet a. risque d'endocardite, antibio» 
prophylaxie). 
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ITEM 81 

Fièvre aiguë chez un malade 
immunodéprimé 



Tour 1 


ïburz 


Tour! 


Dernier t«ir- 


Date 









OBJECTIFS 

• Identifier les situations d 'urgence ctt planifier h:ur prise |B1 charge. 



:TE-U 1 "I? h»* 



LIENS TRANSVERSAUX 

Vaccinations î bases Immunologlques. indications, oltn ;» itn mnipIfc-aticMiR. 
Infection a VTH. 

In I pc rions broncho-pulmonaires du nourrisson, de l'enfant et rie l'adulte. 
Infections nosocom laies. 

Méningites Infectieuses et méningo-erccépliairtes chez l'entant ^ chw IVlnlh-. 
Paludisme. 

Sepl ieémle. 

Surveillance des porteurs de valve et de proîliése vasculaire- 
TulHTC,uN>.sr;. 
Déficit immunitaire. 
1 m ni u noglobullne monoclonale 

Transplantation d'urines : asiiecls 0]>id iakirHiques et ïminunûlogi£]Ues ; 
principes de traitement et surveillance ; complications et pronostics ; aspects 
éthiques et légaux. 

Traitement des cancers : chirurgie, radiothérapie, chimiothérapie, hormono- 
(hëraple. La décision thérapeutique mnllldisclplinaire et Hnlormatiou du 
maladt. 

À^ratiuloeytose médicamenteuse : conduite à tenir 
Leucémies algues. 
Leucémie lymp h i rides- rbron iques . 
Myéluiiie multiple des as. 
Prescription et surveillance de» antibiotiques. 
Lalrogéiiie. Diagnostic et préVe uILuli, 

Détresse respiratoire aiguë rlu nourrisson de l'enfant et de l'adulte. Corps 
étranger des voles aériennes supérieures. 
Diarrhée aiguë et déshydratation chez 3e nourrisson et l'enlant. 
État de choc. 

Fièvre aiuuë chez l'enfant et ehea l'adulte. Critères de gravité d'un syndrome 
Infectieux* 

IMicil moteur cl/nu seruttUj des mei i i bres. 
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Sujets tombés, aux concours de l'Internat : 1995, 2000, 2Û01, 2003. 2004 

■ IWkV épreuve Nttrr.1. dossier n" îr : « Dyspnëu et luux fébrile; dit? un VIH h : 
UlàinuHIICB a tnvtM(îPr. 

Aneiwin-ïn* en laveur de la ptHMBOCYStcme pulimonilra. 
Conduite A tenir Hnmédlatt. 

Eumfll CWHpWlilPntfllTC- prtmrlliiiit J^di.iïjrHïEtlï- de U pn™irnw-ystn«e- et irondltLons de- rAaliiiiIinn. 

et <liir<H' (lu |r.ilternçii( (Iflii jHW , utnocy*'o=« J - 
Risi|i.it-i tiixJiqun ilu traitement prescrit. 

Modalités de k prophylaxie «arfidalre sut l^mf um«.y»K»e. 

• 2000> épreuve Sud. cas clinique QCM n' 4 : » Dyspnée lébnle ches un VIH h : 

DtapicislK prnn l|>jl d'une- dyspnée Jêhrde- cher un VIH. 
tisiimciis fjjrii tii ik|ut"s de première iiMrnthm 
tjumvu» parjctink|U*s prrrneivml le dia^tunUL élkokiii^u» 
TTuili'EiH'nt lut'tlH-.unnilf us tir lu ciiEiduli^bt; biwLiile 

AiifiHs nputrftutiteléa justiliojii une pinptiyUxIe dWâ un patient VIH 

■ 20111, épreuve Nord t'as i Unique tJt'M n' ,> : • Toux et dyspurie ft'brile dm un VIH » : 

I h,. y: m. s': i s prubdblej.. 

Kvi :s " rJupléUn-liUii/e* pctnMîttûlH le dlèifiluSIlf ètloliFfllCple. 

Traltemente- aiill-itifecliet]* de lu piïi'unw*y*U:ftc 
Traiteitwrjt <l* setwide Intention eu cas dallerjp*. 
Durée de Iralteinutit de la pruiuinocystosc. 

• 2O0G t épreuve Sud, ca* clinique QCM n' 8 : « Pancytopénle fébrile et hyperlymphocy- 
lose étiez titi uarçon du ti ans * : 

DI*#ciljMh.- d Ut faW tf d de la LAL 
Promoatlc de la LAL 

CoraplkatKins rte la chlmiiiiln r.i|.h ipriHlinsi.!,.- uiktIbiuth'. rtnunfiruhlrinel. 
ï modes de rwhme. 

■ 20114. rJussier n" 5 : « Détresse re.splralotre aiguë fébrile el hyperlymphncylose unez un 
patient de 68 ans » : 

IdfiitdkMtiuik du [Hrnblrmr nirtSit-jl nihuii id^lresse rcjtpun1<Kiro > ruifiiè ssur prceunu^KithM! luri«nefinr,l. «m 
Bieiu paivM.'tlnNpjiex 

Uiterprebiliuii de rrrèuimjirairiuie (LU.' et liypoguntna^obulirKride). C'oidir»iiâthnit du il: 
hlidurede ïontmie. 

Ainjni.ides hhdcigHiue* tsptkviarif l infection n types d'Infections «mqur-iu-s rile-* pr^dispiiRcm 

Hypothes* diagimllquc et eMmerw CMnrplenT.filJilre* suite h l'apparition d'une wtMnle et iinemie hrutale 

(ery4hrubla£tof)«tiieauio4rnnrUfte< x pajvovtrt» K1Jf> 

OwirUntr- ri 1enlr (U.i|j[Mtftlq«u- i-i rhi-r.ipounqup rtrvant rnpp-irltliin rl'um- rivtpwr «uhaimie hyr^iw^miaiwl* 1 
[rYbeUilirjCY*»(rt«i. 



CONSENSUS 




■ ConEérencc d'experts de la Hocictc française cTancslhés.lc et réanimation: 
>• Aiillbiutliérapie probabilisle chez riminunodéprimé -, V. Nuët, O. Lûrtholary r M. Wulfl, 
in Atâbtotttéropie. pnfbotriïi&e des Aon -sepfùjwes gwwss, éd. F.Uevler. septembre 
• /t7jmu/3f)i'r)rT7Jr<wnj'.çHtf Wnst* Sticiely Consensus Çnnfcr&nce ttn r t p/^^emr^^^og r v. prêt:** rrf ri >rt 
drtri;rrtw;dff r urttr management uf infections in sottdonian !ransp!uitt fHitienta Dams, Swtti-tir- 
Lwl, 2.1 Jotte Fully Upcl.il etl Sttmmei 1 20fKl, 



POUfl COMPRENDRE... 

■ Les i rifeclions. chez rimmunodéprimé sont : 

- Fréquentes ; 

-acTOmpagnëes d 'une rrtQilafilë importante en cas de retard thérapeutique , 

- rie doeurcveritalinn mîrrcib»n|ogiq\i<? peu frêquenle. 
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Fièvre aiguë chez un malade inwnunodéprimë 



■ Ll hsi dont indispensable de connaître leur prise en charge en lonclion du type de 
déficit immunitaire et de meure un plate une aulibiothérapie probabiliste cohérente. 

m'.ï Ejrands types de déficits Lin munita ires avec leurs complications infectieuses spécifi- 
ques 

- les déficits de la phagocytose : dont le principal exemple est la neutropénle ; 

- les déficits de l'immunité eeîlulaire : au premier ranci desquels l'inlectlon par le VIH : 

- Jes déficits de l'immunité humorale : aspféniques el transplantés d'orgartt.-s ou de 
>. Nu 

mie clinicien est souvent amené à sçcrer une fièvre au tours de déficits in'trïUiiYiiaires de 
mécanisme mixte que nous, abonderons dans ee chapitre : grelles de moelle, maladies 
systèmiques el traitements par corticoïdes el lm munoHupprc^uurH. 

■ Certaines pathologies chroniques courantes, telles que le diabète, la cirrhose, la BPCO. 
la dénutrition s'accompagnent d'une susceptibilité accrue su» in fiions,, mais ne seront 
pas abordées- dans ce chapilre.Se référer aux chapitres correspondants. 



I. GÉNÉRALITÉS 

■ Définition, spécifique de La fièvre de rimmunodéprlmé l T > 38,3' C (1 seule déter- 
mination) ou T' ^ 3â" C pendant 1 h ou plus H 

■ Infections - principale cause de morbidité el de mortalité chez J'kmmunodéprimé. 

■ Les infections de l'immunodêprimé sont rie H types : 

- infections communautaires : généralement plus sévères et récidivantes (ex. : 
pneumocoque, salnionel les) : 

- infections nosoromiales ^BZSB ; 
-infections opportunistes spécifiques : 

• Infections acquises - pneumocystose, aspergillose, 

* réactivation : toxoplasmose, CMV, VZV, 

■ L'Infection peut révéler rimmuiiodépres&lon. 

■ La fièvre de l'immunodêprimé n'est pas toujours d'origine infectieuse, 





PhsgDcytDic 


ImmuniTc h 


umontle 


Immunité 1 cellulaire 




Polynucléaires et 


Complément 


Anticorps 


Lymphocytes T 


Bactérie* 

- mycûbaetéfle 


+++ 


** 


+++ 




Champignon* 

Candida/Aspergillus 
Cryptococcu* 


+++ 
++ 






++ 
++ 


Parasites 

Prat-g-z-wires 


+ 


+ 


+ 


+ - + 


Virus 






+ ++ 



III. FIÈVRE AIGUË ET DÉFICIT DE PHAGOCYTOSE 
■ Fièvre aiguë chez le neutropénique ■^J | a^f"»TiT,>m»i 
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■ Vouf les causes de neutropénie se rèlérer au chapitre 1 15bis, mais les causes les 
plus fréquemment rencontrées surit les aplasies. rnutJi-L;arTLUi]leu.!it:s unst-chiimothé- 
rapie ou agranulocytose. 

A, Général rt#ï 

■ Risque infectieux maleiir si : 

- PNN < SOC/mm 3 (mais existe à partir de < t OOO/mm 3 ) : 

- neuUopénie * 1 C* jours, 

■ Pas de documenlation dans 70 des fièvres du neirtropénique : 

- 1/3 fièvres m icroblologiquement documentées ; 

- 1/3 fièvres- cEtntquement documentées ; 

- 1/3 fièvres d'origine Inconnue, 

■ I.CS •IlIfl-lKlrtS «Mil in-(|IIMIlU-'i iHll"!lirS. |1*-S 1 1 M : I I r< 1 1 »-l I k-S dl» If» ". Il I»iir* Sl)|i 

des) à 70 % (héïflûpatSileâ). 

■ Mortalité par infection bactérienne au cours, d'une neuîropêule profonde -4%. 

■ [I est important de prendre en compte qu'en cas de neutropénie. il n'y a pas de 
liniciA-ytrA d-.nn ; p. i s ru pus . \-. rkun | ■■. 1 1 rie sfc*ru"i inll;Lii r;-.,it-.iii i'S >m <\e [mis 
(par p.x. : foyer dp pneumemi*», leur,: oc ytu rie A U bandelette urinaire), 

6. Agents et sites infectieux . Will Ih'B 

■ CoceL Cram +• (Sg. XI-} I : 

- staphylocoques a coagulase négative d l ts ■ blancs * ; 

- staphylocoques dorés, (.SASM et iSARrVt) ; 

- BtrtpIciciKtuei ; 

- entérocoques. 

■ Infections à titi- : 

- entérù-bactéries (£. eotî. Ktebsietlû) : 

~ Pseudomonas uerugittosti (bacille pyocyauicjue}. 

■ fiftc térîesanapninips r i™teroïdes, C {iiffidie. .fijsotacferiurrr), 

■ Levures (Infections fongiques en cas de neutropénie prolongée.). 




Fig. B1-1 . Coci Gram + en amas type staphylocoque dans une hémoculture (Coloration de 
Qram, k 1 00} tphota L Epelboin). 
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Tableau B1 


■1 . Principaux germes en fonction de- fa présentation chez le neutropéni-que. 




Site et aspect clinique 


Germes habituels 


Peau 


CdrulïW 


Staphylocoque dore 

Streptocoque 




CvllvIitV né^rgjflnt? 


Pwyîfpmeji^ï sp. 
Sta?rtOiyû|pbCirri<ir10J m^i'tophi'i'ia 




Lesiûfa papulonodutaires ± ulcérées. 


Pseudomonai a er u^rnosa 

NûCdtfdra. mycabactécies 
Fusarium 

1 u _ 1 ru III 




1 pcjyins t ïtftli 'n-ririni il-n 


Cirindi-rLn 

val lu'vv upj 1 ! 




Lr^icna W'-iicuk'-LisE"! 

i_ I - ._■ I u I i m ai -..ut 1 ., u.ih. m 


VZV, HSV 


Cathéter 


> i n n *j c inflrh m rn : ht n i rn c 


"Sm \ Zk Hi h <U In lU" r™ 1 PI 1 Ifl PtljThl - i~ILL sHiTITiil 

BGN 
Candide 


Bouche 


Muguet 


Candide 




Vésicules 


HSV 




Lflïfor*s ulpsnonétroTiquB* 


Ansèrob'leSï ïtroptocoques 




Mucïte 


Stn#ptO&ùqu*S Orj>gs 




Sîtfl *t »SfJ*rt clinique! 


Germeï habituels 




Sinusite 


Bactéries gram f+f, BG- 
Champignons filamenteux 


TLbe d.gestir 




EntérûhactéVies 

$tr»ptqe<iqu« 

Anaerobiea 


Poumon 


Pn-pumoDathip 


Fntfl'rahrirf priç-5 iK\pt\ , »\&\in ++i 










Pneumocoque 

HiB m op h pi fus ii&iAeni'ae- 

5-tsphylocfjque doré 

CMV 



C. Bilan Étiologique 

1- Examen clinique 

• Fièvre souvent Laolée. Pas de ■ pus (clinique ou radlologlque). 

■ Examen clinique minutieux pour orienter le diagnostic t*t. 

■ Recherche d'une porte d'entrée : peau, muqueuses, sphère dentaire et OUI., pul- 
monaire, dlgeitïve, Sphère UrO-^rtii^ic-, urifiucs du KTC et PAC ™ tli - tl ™ H 

■ Toujours poser la question de la présence d'un cathéter ou matériel étranger, de 
sa localisation et de sa date de mise en place. 

■ Rechercher des signes de gravité : signes de détresse respiratoire aiguë, signes 
de choc. 
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2, Examens paracl iniques S 



Systématique* 


Selon la symptamatûlogie 


* NFS, CfiP ± procaldt-onlna (PCD 

* Hémocultures périphériques t\ sur 
KTC au PAC 

- BU et ECBU 

+ Radiographie pulmonaire 


" Dépotage de portage de BMR (nasal et rectal 

■ Frélâ w| ?rnen(-ç rospiratairas ejT ■îrvticjénurÏTO xj 
symptamatologie pulmonaire 

* Prélèvements çutsné* sj lésion ou inflammation autour 
du cathéter 

■ PrélèvÈrnenti pKùryngéi U rViuùte 

■ Cù-prùculture si diarrhée 

1 Ponction lombaire si «ignés reurologiques 



■ On rappelle encore que la neuiropénie entraîne ■ l 'absence de pus *, donc pas de 
leucocytes a la BL: (ECBLI systématique quelque, soit le résultat rie la HU). ni dans le 
LCR en cas de méningite bactérienne, ni dans prélèvements respiratoires (ECBC, 
LBA) r ni de. loyer a La radiographie de thorax. 

■ ]ji nature des prélèvements respiratoires n'a pas fait l'objet d'une conférence de 
consensus et varie d'un hôpital ou d'un service à l'autre, Selon les habitudes loca- 
les seront proposés : ECBC, prélévemenl trachéal, LBA, brosse, prélèvement tllstal 
protégé (PDF) sous nbroscope ou à l'aveugle . 

Di Facteurs pronostiques 

■ Miveau de rïsqui: de tLcveli tpper une in Tl-c I i-r s 1 1 *>''■% 

• Déterminent la possibilité ri une prise en charge ambulatoire. 





i 

Faible risque 


Haut risqua 


Durée de la 
Nautropènia 




> 7 jûufS 


Cancer 


* Tumeur solide 
- Chimiothérapie 
d'entretien d'une 
leucémie 


* Chimiothérapie d'induction 
■ Gndffe de moelle 


Mucito 






Comorbidité at 
gravité 




Signas da choc at présence d'une ou plusieurs défaillances 
vittéralti. sortes neurobgiquei, iniuffisAnee retpiratoir*. 
déshydratation., douleur abdominale, hémorragie, 
insuffisance cardiaque., arythmie., insuffisance rénale, 
insuffisance hépatique, suspicion d'infection sur KTC ou 
suspicion d'irvf action cutsnée entar*Eiva 


Typ# d'irtfiçtiùrt 


Fiè-vr* d'origine 
indéterminée 


Ëactèriérifiifc, pneu rnùpj: hic ûu tûutl ir li.'ctiârt trf-ri+ul* 
documentée sauf évidence feu. ; pyélonéphrite] 



* I» utres lacteurs interviennent dans la décision d'un traitement ambulatoire : 
-âge ; 

- troubles d Igest Ifs ; 

-faisabilité du traitement ambulatoire ; 

- survenue de l'épisode infectieux au cours de L'hospitalisation ; 

- absence de rémission de lu maladie cancéreuse scjus-jacente. 

E. Traitement 

1, Antfblcthièfapi* = urgente thérapeutique- 

■ Intraveineuse . 

■ Frobapi liste. 

C opy rig hted m ateri al 



Fiivr* algue, chez un malade immu.nQdopdm4 



■ À brîïc spectre. 

■ Adaptée a L'écologie bar têrienne levait du servit^ 

■ Adaptée aux antécédents du patent (poriai-E! cfc tîMK). 

■ À débuter dis le* prélèvement* mlcrnhlolrtuiiqiie.s réalisés. 

■ Secondairement adaptée à la documentation bitjlojjiqutt. 

■ Efficace sur les BG- dont le pyocyan iq ue . et les streptocoques : (V-J^ramint â 
Larg e spectre. 

■ Efficace sur les CG+- (alyropeptide). si : 

- présence d'un KTC ; 

- suspicion d'inEection à 5ARM : 
-emboles sep tiques pulmonaires : 

- patient portent d'un**: valve cardiaque: mécanique. 

■ En bltbérapie avec amintiside.. suri mu si .lignes de gravité (pneuniopatlile. choc 
septLnjue) et suspicion d'infection à pyucyanlujue ^miUùMtM. 

m Ilosajîes sanguins des fcflycopeptides et amlnosldes pour adaptai Ion pnsolrrtiicujfi. 

■ En va* []'îi]fcLtîi:]iï sur KTC ou de fièvre Inexpliquée, son ablation doit être discu- 
tée, on propose parfois la mise en place d'un ■■ vernie antibiotique », 

■ En cas de pneumûpatriie, éviter la ceftazidlnne flnaetlf a-ur Les streptocoques dont 
le pneumocoque), el assoler un macrcilidc si présence de biques de t^ravi Lé (légio- 
netlose) MHEMiil 

Tableau 61 Z. MylOCL.It5 disponible*. 



DCI 


Nom ccrttrtMKidl Pùiologle 

(indicatif pour indivkJu ds 60 kg 
à fonction rin*J* nonrt*l*f 


» p-iactamines. à large spectre ; 






- Ticarcilline + acide dowulaniquç 






- Pipéracillmt + taiûfcactam 


TàzocUiine 


4 g k 4ïj 


- Ceftazidima 




4 à 6 g/j en 3 i 4y] 


- Imipenem 




1 9 x 3/j 


- Céfëpime 


Axépim 


2g*a/j 


■ Glycopeptldes (dosages sanguins} ; 








*fàt\cacine 


15 mgAg en dose rie tharg* sur 2 h 


(ïgr VQitf vÉinùuie «ntrale +*| 




puis 30 mg/kg/24h IVSE 


- TeFcoplanine 




6 (Vr^ïVg * 2/j x 49 h 


■ Aminasid» (dâU£*4 «rtguini] ! 






- Amikaciiïe 


flmilc\in 


■15 £20 mj/hg x Ifl 


- GciKtamycine 


GerttaJirie 


3 â S mg/kg x 1/j 


■ Si •Utrçla au* p-laetamlnei ■ 






- Aztréonam 




1 g x 2-3/j 


- Ciprofloxacine 


Çiflùx 


1 500 mg en 2 ou 3/j {pe* as) 




400 mg x 3>j (IV| 



2. Modalités de prise en charge 

aj 7ra*t*>rHt?rtt arrtbuJdfojrO 

■ Envisageable il patient ■■ à faible risque ■ (voir snpra). 

m Ajitibiotbérapie orale recommandée: nnioxicilline/Bcldc clavulnnlquc + tlpro- 
ftoxnclne, 

■ S'assurer de la faisabilité du trait nnent ambulatoire : conteste socioculturel 
adapté, mérinnin IraLtaut IuEurrilé. 

■ Éducation du. patient : 
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-ordonnances pour examens en cas de fièvre l hémoculture. ECBU. NFS. créatk- 

nlne, RP : 

- ordonnance pour traitement rlês les exaniens réalisés ; 

- consultation s hospitalisation !ii persistance de La fièvre il 48 fi. apparition de 
signes de gravité ou examen complémentaire positif (RP, hémoculture, prélève- 
ment bactériologique) n 

- réévaluation ++. 

■ En pratique, te retour à domicile est une situation rare qu'il ne faut pas retenir 
pour l 'ECN. car on ne reprochera jamais dans cette indication, une - hospitalisation 
en excès -, 

bj Hosp-i'rdïh'îafion 

■ En dehors des situai ions précédent es. 

• En réanimation si signes de yravitê. 

■ Isolement protecteur (a chambre à flux laminaire) jusqu'à sortie de neutropênie, 



ri 



ADULTE NLUTHOPENiqUE FÉBRILE 



-MU'. 

i A FAIBLE HJiqUE P 

- ftoirroptn* <ï| 

- 'uriRir rdtf non lujlilive 

- Chinïij dïrriHi^i dur* Ifuojnit 
-Pas de CûfliOitwH* 

- Pi» d* muent, pas de îirj.bloi 
dtgcstih 




ijyccHU-hftcriM Ott.it 

OU LTMECTUN i itfU 



PATIENT NDFJ 

p H. FAIBLI PUSQW » 

[n i.r : 

- Ut l èiduiH btlK 

- du ptut ii fulitni 
-dun«jurd« RGt miKam 



FJITHIBftPIF: 
ORAL E 

AfllftsiClliM-àCflf 



il jltrqj* xii n-lsnainnu * 

Azlrftoram 

ou hunoqii notent 

t gljtDpepWî ± Jiroyds 



M0N0TMIUf*W 

id'laclzmin : 

- Ppcrj:lLnc-TjjiEdcbm 
ImipiMnc- 
C'jLçp™ 



BITHERAPIE IV 

VdlWTft't 
•:u 

Ttkmnj-ir^ 

+ 

u bctjminf J Ijrgc sptetm 



EUT DE CH3t 

FMUMCPATHrf 

f-ri;0M4A-OjPfiF4.Jtf.f 



4- ArnwirHldei 



Prias en charge d'une neutropênie fébrile de l'adulte., d'après Noël et al. 

■ Kn résumé pour IT.t'N, on retiendra pour une aplasle lébrlle : 

- pas de KTC : p^-Jactamine à lar^fe spectre + amiiioalde ; 

- présence d'un KTC pMactamfne à large spectre t aminoslde + vancomycine et 
ablation du KTC jusqu'à preuve dn contraire. 



c} Évolution favorpbfe - patient devient apyrétiqve 
m Se méfier des antipyrétiques systématiques. 

■ Ajuster traitement ATP aux résultats mlcroblologiques et à l'antibiogramme, 

■ Aminosides : maximum '1 ou 'i jours sanF cas particuliers. 
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■ Relais per os a 48 h d'apyreue ielon la documentation cliniuuc ct/ou microbiulo- 
glquç. 

■ Arrêt des antibiotiques à la sortit d'apJasiu. 

d) fièvre persistante 

m Àpyrexie pas toujours rapide (= 5 jours.) même si traitement bien conduit. 

■ Jisamen clinique quotidien à la recherche de signes nouveaux. 

■ Vérifier absence d'étiologiç non-infeçtieusp {voir infro). 
p Optimiser le traitement ATft (dosages 

m Bilan rie 2* Intention : TV>M thoracique t antigénémie aspergi Maire. 

■ Discuter t'ablatlon rie la vole veineuse centrale. 

■ Discuter l'ajout de glycopeptides à 4Rh. puis d'un anlklonglque (anspholérlcine 
B). puis d'un antl viral (açirJovir). 

■ Facteurs de croissance hématopoïétiqucs non recommandes (diminuent La durée 
de la neutropënie, mais pas La durée de la fièvre, ni L'utilisation ries anti-infectieux, 
ni la mortalité). 

■ Arrêt des antibiotiques à la sortie d'aplasie. ni pas de poinr d'appel, pas de critè- 
res de gravité. 

F, Mesures préventives chez le neutre pénique 

1. Mesures générales 

■ Limiter Les hospitalisations, en indications cl eu riurce. car risque d'acquisition 
d'une bactérie niulllréststanle nosocomiiiLe . 

■ Isolement dit ■■ protecteur h : M 
-réglementation de La circulation des personnes (personnels, patients et 
visiteurs) ; 

-organisation architecturale (chambre avec sas, (iltratinn de l'air et de l'eau}; 

- protections stériles (blouses, gants, masques) ; 

- discuter matériel de soins et alimentation de qualité mlcrohloïogJque adaptée, 

■ Chambres à JIujï Laminaire, surtout chez Le greffé de moelle, il locan* disponibles 
(limiter le risque d'&spergillose). 

■ Pas d'antihloprophylaxle : inefficace et a l'origine de l'émergence de bactéries 
multiresistantes. 

2. Fncttfurs.de croissance h émntopoiéti que 

Indication a discuter selon L'origine de la neutropénle. sa durée et sa profondeur 
prévisible (ex.: splasie de courte durée des chimiothérapies ambulatoires de 
tumeurs solides vs aplasle profonde et prolongée des chimicLtiérapies lourdes des 
hémopalhies malices). 

■ Bain* de bouche aux bicarbonates. 

e Antifongiques per os non absorbables : amphotériclne B (FungUone) ou nysta- 
l\nc (Mycostatme). 

4. Prévention d e s infe ctions de 4CTC El 

■ Limitation des Indications- 

■ Plsposltif approprié : PAC ou KTf tunnelisé. 
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■ Site : proférer : sous-davier ■■■ jugulaire > fémoral 

■ Asepsie chirurgicale li>rs df la [Mme du. KTC, de ia manipulation cltu tubulures et 
la réfection des pansement. 

■ KiKAlion efficace du KTC". 

■ Pansement occlusif, avec point d'entrée visible (adhciïLÈ transparent), change- 
ment 1 fuis par 72 h, 

■ Changement de la. totalité des tubulures die perfusion toute» les 72 h. 

■ Antiseptique : eÉficauité Cithyrtti'Xitlittr ■- puvidune iodé {Béiudm?}. 

III. FIÈVRE AIGUË ET DÉFICIT DE L'IMMUNITÉ CELLULAIRE 

A. Fièvre aiguë chez les patients atteint* par le VIH Mii I 1 1 M 

■ L'infection par Je VIH es! l 'exemple type de rimmunilé cellulaire. 

■ Risque majeur si CDA < 200/mm" 1 . 

■ Ces Infections sont devenues plus rares avec L'apparition des antlrétrovlraux hau- 
tement actiFs. 



Ta blea u fi 1 - 3 . Pathologies à évoquer devant une fièvre chez re VIH selon les taux de CD4. 



> HO CD4/mm 3 


■ Primo-inf ectlcm lymptomatique 

■ Syndrome aigu viral 

■ Candides* v^ginnlo- 

' Lymphadénopa^tfne persistante généralisée 

■ Cauïw de fiéw* d* I'3mmgia0cumpffr,*nr 


ÎOQ à 5W CCWmm s 


■ PntuiwipaihifrSi èactérienns-i {pneumocoque +*, ItaernophituH 
• Tuberculose pulmonaire 

■ Znr>.i 

■ CandidcsE nropharyngée et/ou œsophagienne 

■ Ç.ryptospçjrïç'ïgw 

■ L-yrTiûhorri* B E.ntracérébral 


< 200 C04/mn> 3 


■ Pneumocystose pulmonaire 

■ Infect ipri S HSV ou VZV disséminée 

■ TaxOp'dàmoït: cérébrale Ou dulre btulisaliOn 

■ Cryptococcose méningée ou disséminée 

■ Hiî.tppl?tmet* rt <o«ixlii5lHdemyco« 

■ Tuberculose (miliaire, extrapu ImonaireJ 

■ LeishmanÎQCT viïçérfllç 

■ Angiomatose bacillaire 

■ Mitrosporidiose 

■ Lymphome 6 cérébral ou nan 


* 50 CD4/mm 3 


■ Infection à CMV disséminée 

■ MyCùfcaetéhose atypique 



1, Signes respiratoires fébriles che? un VIH 

A] 3 diagnostics à évoquer 

» Pneumnryfitose «-t jusqu'à preuve du contraire {P jimiH'ci anciennement mrilïii) 

m Pneumnpnthie aigué communautaire à pneumocoque ; Infection pulmo- 
nairc du VIH. 

■ I uhcrrulow pulmnnAlre l'fr.ii s!-.ïrr.sj-t.<, 
m Moins fréquemment, on évoque aussi : 

-bactérien : pneumopathle à Hcemophitus* légjonellose, germes atypique* intru- 

ceHulalres (Mycopiawm pitettmwtiiie et Cltiamydiae) ; 
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Fig. 81 -2 lrïfi:tr,H interstitiel bilatéral d'une pneumocyskiv- |h.Iii>:;-m irj (fjhrxo d Fjw.'/bï>irr) 




Fig. 91-3.. Praumopsthie aiguë communautaire du lot* moyen (photo L. Epelbom). 




F>g fil-4. Tuberculose pulmonaire. Énorme caverne apïoale gauche (photo L Epefboln}. 
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- Fongique et parasitaire : aspergfcltose pulmonaire, taxopla&mose : 

- viral : CMV, HSV. 

bjf B'tfsn de 1™ iptentJCfl en urgence 

■ Bilan biologique : NFS, hémocultures, LL>H, gaz du s-anij, CC^. 

■ Àntigénurle pneumocoque t léglonelle selon le conteste, 

• Radio thorax • scanner thoraclque, 

• Crachats Induits (ECBC recherche de BAAR. de kystes de Pneumocyslis), BK cra- 
cKaTs,i l [LihaR«s. 

■ ¥\ broscnpie + LU A dès que possible si syndrome interstitiel ou alvëolo-intersJltiel 
et si l'étal respiratoire du patient le permet, 



c} Traitement probabFfiste 

■ Urgence thérapeutique. 

■ En Jonction du bilan nota tut les CD4 cl lu ratllo de lliorax ; 

- pneumopathle alvéolo-JnterstilLelle bilatérale diffuse et CD4 < ZOC/mm 3 : 

* 5u]faiiit L llLL>\azD[tMri]]]éthEip.rl[[LL: (iiactrnn) en IV + acide ÉaJiniqm: : 

- pneumopathle alvéolaire lobalre ML ""™ 

* >.M( ill .i« i rit < l&VLil jui- Mil CAC, :: < I'Iii.im.i.i- cm .. ridl.iKu^t-J 

■ Si signes de gravite, ajouter mi traitement anli-intraccllulaiFGS : macrolide {es. : 
spJramydne (Rovomycine) ou fluoroqulnolone (clprufloxaeine ou oflojïâctne mais 
risque de négativer une recherche de KAAK), 

■ Les deux Irailenieuls sont parfois associés d'emblée. 

2. Signes neurologiques fébriles ™im*«»i«wi 

iîj Diagnostics à évoquer 

■ Signe de EocalLsation, convulsions ou tableau encéphalillujue (tig. (tts; : 

- tuxuplaamuse cérébrale - ♦♦ jusqu'à preuve du contraire ; 

- non Infectieux ; lymphome cérébral ; 

- bactérien. : abcès â pyoRènes, tuherculose cérébrale, neurosyphîlis ; 

- fongique : cryptococcose : 

- viral : encéphalite à CMV, HSV ou VZV, encéphalite à VlH, kuco-encéphaJUe mul' 
UËocale progressive (LELM?) a pauuvavirus JC4Û. 




Fig. 31 -S. Tnjrûplflsmove cérébrale. Coup' - via, fnk o'i.nç IRM fpnetc L EpeibomJ. 
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■ Syndrome méningé : 

- fongique : CryptoCOCCuse ; 

- bactérien : germes banals : pneumocoque, meningotoque. HŒmopftiluE, listerla 
et syphilis, tuberculose : 

- viral : CMV, VZV, HSV, papovavlrua JC 40. 

b) BiSif\ deV* intention en urgence «hbi»em Q] 

■ Bilan biologique en urgence : NFS, lonogramme sanguln h urée, créât In I ne. bilan 
hépatique, hémocultures, l-DH.. sérologie tojfoplasmose, antigène cryptocoque, 
TPHA/VDRL. Frottis sanguin et Routte épaisse si signes neurologiques, fébriles au 
retour des tropiques, pour éliminer un neuropalndisnie. 

■ Scanner cérébral sans et avec Injection, surtout si signe focal ou suspicion 
o"HT[C Pas d'Indication & VIRM en I"" Intention,* discuter éventuellement en, fonc- 
tion des résultats du scan. 

■ Ponction lombaire, après imagerie? si sifpie local, pour éliminer un risque d'enjia- 
gernenl (non Indiquée si diagnostic icannographique de toxoplamose cérébrale ou 
abcès Cérébral) : 

- biochimie : 

- cytologie l 

- bactériologie l 

-recherche de BAAR + culture mycobactérle ; 

- anatomO"pathologle ; 

- mycologie (antigène cryptocoque, examen a l'encre de Chine) ; 

- PCK virales (ClUV, HSV, VZV. EBV", papovavirus JC 4uj ; 

-parfois proposés : interEéron gamma (méningo-encéphalite herpétique) et adé- 
nusinc deaminase (mcnlngo-cnccphalLtc tuberculeuse}. 

cj 7ra<remenr probabiirste en urgence T™* 

Signe» neurologique* fébrile» + lésion focale * CP4 - 200/mn 3 * «érologie 
tninplttmjose (+) : pyriméthamine {Maittride} - sulfadiazine (Adinzintr) - acide 
follque. 

3. Dlarrhé* fébrile MSŒI 

a) Diagnostics a évoquer 

k Bactérien : salmonellose, shlgellose. ClosindtiifH diffit rte. Cnfnpyl<?iHictey je/v/ii. 
m Fongique : cryptosporldle, mlcrfisporldle, Isospora (généralement non fébrUes)- 
. Viral : CMV 

b) Bilan de T™ intention en urgence 

■ Bilan biologique en urgence : NFS. hémucul turcs, ECBU. 

■ Coproculture. recherche de toxine de C. difficile. 

m Examen parasilologlque des selles (spécifier la recherche). 

cj Trâpbprrtevir probabilité erï urgence 

Diarrhée fébrile H.VM slgttjtfl de gravJté: fluoruquiilolone (et: ClproQoxaclne : 
Cïflox 1 000 a 1 500 mg/|) t métronldaiole {Flogyl 500 mg x 3/j) si antlblothéraple 
prcaLable et après recherche de C. difficile dans les selles. 
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B, Infections des adultes transplantés d'organes MUIUIUJIB 

• '1 phases selon U'' flël.ii SLLivant la transplantation d'organes : 

- l eï [finis: Infections du site opératoire (tfrelioji) : iio*oeom,tale* ut BMR 
fréquentes ; 

- I h S mois : infection» opportun Lirtes. favoriscL's par Je traitement immunosLip- 

presseur j 

• réactivation d'un germe présent chez le receveur ou provenant du donneur 
(CMV, foxoplasmose,. pneumocystose, Intracellulaires...), lymphomes post- 
transplantation (fcrîV) ; 

- » fi mois : 

■ Infections communautaires {virales ou bactériennes). 

■ Infections virales chroniques fV|H, hépatites),. 

* infections opportunistes im m unodépres s ion Jîét au» rejets chroniques ou 
ai^ns répétés (champignons]. 

• La prise en charge repose en grande partie sur la prévention des Lnlectkms au 
moyen de nombreuses mesures prophylactiques avant et après transplantation 
chez le receveur. 

C> Infections des allogreffës de moelle ■ •-!<:, 




Fig. 61-6. Risque infectieux en fonction de la période post-greffe. 

■ Les Infections représentent une des complications mafeures de l'altogreffe. 

■ Déficit immunitaire profond pnst-jÇrelfe : trait ornent immunosuppresseur 
t toxicité du conditionnement * elfets des cellules T du donneur (GVH aJguë ou 
chronique et sou traitement). 

■ On distingue 3 périodes post-grelfe. avec leurs risques Infectieux spécifiques. 

■ I e * période 4 semaines) : phase, ûe la neutropënl? : 

- facteurs de risque LJ'iufecïiDU : ruiutnopciiie et m Licite? induites par le condition- 
nement et présence d'un KTC veineux ■ 

- infections fréquentes (t5li % des allogreFFes , 11) % des AUtOgrelfea) ; 

- Infections bactériennes (CG-J, fongiques fcartdkla virus respiratoires 
et intestinaux : 

- voir prise en charge de la neutropénle, 
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■ 2 È iiëriodt: (2*-ï e moLi) : phase de la G VU i 

-G VI 3 = >gruft venus it&st diseùse * r greffon vs hôte : maladie du greffon contre 
L'hûlc : 

- déficit cellulaire et humoral : CVH aiguë * ion** jour ; 

-tonicité tiutanêe et itiijclulii.sc parGVH. présence d'un KTC. immunité cellulaire 
diminuée |}ar immunosuppresseurs, GVH et par injection virale (CMV) ; 

- Infections a CMV et EBV 0 po^frîur^ftTfrf ïympftoprïî/rfijrafHV tfj'sraw -0, a cham- 
pignons i^spergillus et candida.), â parasite* (pneumocystose et tosopl asmose), 
a CC+ et à virus respiratoires fit gastro-intestinaux communautaires (VRS. adëno- 
virus, influenza À ou B. parainfluenza). 

■ 3 e oeriode (> 4 mois) : pha*e Uurdlve ; 

- déficit cellulaire et humoral persistant (ttV H eh Tonique el son traitement (corti- 
cotlLÉrapie) - aipléuie EûnctSojinelle + h^po^ammaj3lcibullrié.mie : 
-inlectlons à VZV et â bactérie* encapsulée* (pneumocoque, méningocoqne, 
Haunaphilta}. 

IV. INFECTION AU COURS D'UN DÉFiCIT DE L'IMMUNITÉ 
HUMORALE «mm 

■ Dans ta. pratique ■■ quotidienne te clinicien est ennfionté Â cette situation ehez 
les asplëniques (splénectomisés, drépanocjrtaLres). et chez les patients avra une 
hypoçamma^lobulmémie (compliquant des hcmupalhie!» telles que la LLC uj le 
myêlome : voir annales dosa ier i]" 4 ; 2CK>5 + ). 
m Caractéristiques des infections de ces patients : 

-écologie bactérienne particulier?: 
-infections réc irtlvanl es ; 

- risque de chue seùtiUjUe. 

A. AçjQtits Infectieux 

■ Bactéries : exLracellulairie& encapsulées +* : 

-pneumocoque *♦ ; 

- Hatmiiphitia intiuunziE * +■ ; 

- ménlnRocoque ; 

- salmoueJJcs ; 

- Cajinpylobacter Jejunl, 

■ Parasites : Claudia- 

■ Virus : cnléioviruii (.cctiovLrus) et adénuvLrus. 

B. Sites infectieux Bi J !ÎBTfra 

* Voies aériennes supérieures : otite, sinusite, mastoïdite et bronchite. 

■ Pneumopathies ; 
-récidivante ; 

-évolution, vers un tableau de dilatation des bronches ; 
-évolution vers une Insuffisance respirai oire chronique. 

■ InFeclLons dij^estives. 

■ InfeclLuns méningées. 

■ Infections ostëo-articul aires- 

■ Bactériennes. 
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C. Traitement des infections 

■ Anlibiolbërapie EnitipmjuuHN-octicjije immédiate devant te risque d'inlectlnn 

sévère, particulièrement chez le spléneetomlsé 

■ Sans atlen-dre le* résultats microbiolo^iques. 

■ Riante d'intention a pnenmorLique de sensihilitê ri insinuée A I* pénicilline: C3G 
d/emulee {eeftrlaxone <jij cêlu-ta-niine). 

D. Prophylaxie d*i infection* ■ ujmj-*iu^ui 

■ Traitement préventif des infec tion.s a pneumoLutjuc : 

QJ - vuednation aulipneuiiluc^ci'Ujue ehez les aSu-léniyues ; 

H - |>rc»phyl£LKio ant i blot iepu^ au lonc- tours ( penic i 1 1 inc. V orale : Onsciïiine ). 

m ImmuiKHîbbuïïnes intraveineuses (Ll| IV) : 
-diminuent la dur™ el la fréquente tics LnEerllnns des VAS, ries pTieumopathies 
el des méningites dans certaines pallioloyies accompagnées d'hyuoyammaglobu- 
linërrrte; 

- attention : rechercher un dêfïrit en TrA avant tout fa Itèrent par IglV car risque 
dcclioc Linapliylaclicjuc. 

V. INFECTIONS AU COURS DES MALADIES SYSTÉMIQUES 
A. GénftVdrtét 

■ Les complications Infectieuses sont fréquentes, parfois révélatrices au cours des 
maladies flystëmiques, et sont .louvent la principale cause de mortalité dans ces 
pathologie*. 

■ Le diaunustif d " in Fec t ion est jïarFtsLs dtfhcile â Eaira car : 

-ueut mi mur une poussée rit la maladie sous-j acenl c (lupus, polyarthrite 
rhnma(riLrie) ; 

-Lé:s jiiLjnes cliniques ]H!i]vent être masques par la cortic nîhé.rapie (fièvre, signes 

UrlJiaklfeS, SiinUiS lunt-t lui Ulula jc;»|j:mli.nirrr*). 

■ Utas méthodes ri i ajinost k|Lies Invasl ves -lunl scuiwnl nécessaires. 

0. Facteurs favorisant lei infections 

■ L'infection peut touelier dits organes []u faïr rie lë.sions ransë.es par la maladie 

générale. Exemples : poumuns el parties molles dan;; ta suJërodermic, voles respi- 
ratoires, cavité buccale ït «eil dans la maladie de f loi i j;e rot-SJôgren, articulations et 
03 dans la polyarthrite rhumaLoïdu. 

■ UinummodépreSiloll est d 'origine [ciullifuctorielle : 

-terrain SfUis-jACellt âge avancé, comurbidlté (.ex.: diabète), dénutrition, 
hypoalbuminêmie ; 

- maladif syslùnique elle-même : l'immunoriéiKession varie d'une maladie systé* 
mique à l'antre. Exemples : 

■ lupus + + + : 

* en soi une eau se dïnlection : diminution du enmnlénient t diminution de la 
production de CVtokmes (TNF). diminution de la phagocytose., diminution de 
l'hypersensibilité retardée. lymphcipéilie CD4. perturbation ries récepteurs du 
Fc des Immunuglobulines. aspumisme fonctionnel, baisse de V\L4 favorisant la 
tuberculose. 
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* autres anomalies augmentant le risque d'Infection: : atteintes cutanées ou 
dlgestivEs. atteinte rénale active, insuffisance rénale, atteinte cardiaque, ustéo- 
nécruse aseptique, 

* maladie de Wegener : pos-ilhlç susceptibilité aux Infections à staphylocoque 
doré, 

* pas- délections accrues, en cas de polyarthrite rhuinatotde non traitée par 
corticoïdes ou. inuriunosuppresseurs l 

- traitement des maladies systémiques : 

* AINS : augmentent le risque de complications au cours d 'infectieux bactérien- 
nes, Ex. : favorisent le risque de cellulite grave en cas d'infection ORL ou des. 
parties molles, 

* cortlcotliérîiuie : surtout si ë I m$fkxf\ et/ou prolongée £ fi mois : provoque [■] 
une altération de ta phagocytose par les macrophages et une inhibition de l'actl- 
vation, la prolifération et la différenciation lymphocytaire ; risque infectieux dès 

10 mg/J de prednlsone. même st NFS normale : augmentation Importante du ris- 
que infectieux au cours des maladies sy&témLques (lupus 4 4-. polyarthrite rhu- 
mahrirle. WegEner, periarlérite noueusej- 

*■ traitements immunosuppresseurs, 

» traitements par anticorps munûClOilauK (fax. : anti TNFcï) : peuvent favoriser te 
réveil d'une tuberculose latente. 

■ aulogreffes (sclérodermie) : 
-risque nnsncomial : 

* présence d'un KTC (risque d'infection accru par les troubles cutanés liés à La 
cortkothérapie), 

■ pasABgt-A fréquents à l'hôpilal : augmentai Ion du risque nnsocomial iié aux 
Éfesles, 

* uIULmUou fréquente des ATB : risque de sélection de (fermes multirésislants, 
risque de colite à C. difficile. 

3r Agents et sitds inf&cttaujc 

■ Infections bactërtennes *♦ : 

-essentiellement respiratoires, mais aussi peau et parties molles, appareil diges- 
tif et urlnalre, septicémie ; 

- pneumonies à pneumocoque ++ ♦ ; 

- infections nosocomkales fréquentes, avec bactéries plus résistantes ; 

-Infections bactériennes opportunistes (lupus surtout si corticoïdes au long 
cours J : tuberculose, autres mycobactOries, salmonelloses non typhoïdiques, lis- 
rerlose. W 
m Infections parasitaires (angulllulose)- 

■ In fect Ions virales (VZV), 

■ Infections fongiques (pneumucystuse, candida, cryptucoccose. histuplasmusej. H 
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g] CONSENSUS 

Hospitalisation souvent recommandée, 

Prise en charge ambulatoire parfois proposée en ras l"absence de critères de gravité. 
L'antlbïothérapie probabilité esl guidée par la clinique et les premiers ejtamens com- 
plémentaires (FCBU et radLo de- thorax surtout) et mise en route en -cas de suspicion 
d'infection I pyoyètitf potentiellement iirave (pneumopalhie, pyélonéphrlle. Infection 
sur KTC, choc septLque) après hémoculture. El 

En dehors de ces situations » évidentes ■■, il faudra suspecter une infection opportu- 
niste à rechercher par des examens couiplémeutalrefi plus approEondls. 
Le choix el les modalités de l'anllbiotliérapie reposent sur tes recommandations 
classiques : la maladie systémique sous-j acente, le loyer infectieux, Le germe présumé 
ou confirmé, l'état d'immunodépression suppose (anomalies de la NFS, curticotliérapk: 
au long cours, traitement Jmmunoauppresseur), des interactions médicamenteuses 
possibles avec le traitement immunosLippresseur (riclosporlne), dp l'état nutritlonnel, 
rénal, cardiaque et hépatique. 

Le traitement des pneu mopath les communautaires suit les recommandai ions habituel- 
les. 

En ca& de neulropétile, se référer au paragraphe supm. 



S, Prévention des. infections au cours des maladies systémiques 
0) Vaccination 

■ Vaccins recommandés : 

- vaccination anti^rippale annuelle ; 

-vaccination antipneumnrucdque tous les fs ans (si possible avaul le début des 
traitement & imm unosuppresseurs). 

■ En ras de voyage : 

-vaccins vivants atténués contre-lndîqués ; 

- vaccins tués autorisés et souvent bien tolérés (ne déclenchent P 3 -* de poussée). 

b) Prévention ds l'artguiifuhse ™fign* 

Traitement prophylactique de l'aiigaillulos-u (ivermuctiiic. Stnwiectof), systémati- 
quement proposé à rinltlallon des traitements, surtout si patient originaire d'une 
ione d'endémle. 

C) PràvtntiOit de fa pneurnocystose par cotrrmoxMofe 

■ Moins validée que pour les patients VIH. 

■ Proposée en cas de cortlcothéraple et immunosupp resseurs au long cours. 

■ Ruttrim I W/SUJD faible 1/J ou Baetrim A^lc 3 fois par semaine, 

■ Prévient és^lenient la lislérlose, 

■ Permet également la prévention dei rechutes au cours de La maladie de Wei^encr. 

d) Praphyfexie de la tuberculose MLU.'.LIJ.miill 

■ Bilan prêt bérapeutîquc systématique : antécédents, examen clinique, l'DR, radio 
de thorax. 
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■ Si EirLfu]liC[ili pouf infection ancienne el ii corlLcathéTapie > 1 mii/kg/j et/Ou pro- 
longée ï: 6 mois et/ou traitement par anti-TNF f/fëjmttiriV. £rrW/> un propost: un 
traitement i>ro|jli^]aclïcjij-e. 

• On ne traite pas de malade ayant des antécédents de tuberculose bien traitée, 

• SI pas d'argument pour tuberculose ancienne, refaire Le bilan â distance du débul 
du trailnmml par auti-TNK 

VL FIÈVRE AIGUË NON INFECTIEUSE DE L'I M M UNO DÉ PRIMÉ 

Devant une fièvre résistant aux antibiotiques chez rLmmuHudépjruNé savoir 
évoquer une origine non infectieuse : 

■ allergie médicamenteuse (notamment aux antibiotiques) : 

■ transfusion ; 

■ thrombose veineuse ; 

■ dys fonction du greffon : rejet. GVH : 

■ cytotoxiques ; 

■ mur.il e êtftnrlufi ; 

■ fièvre paranéoplasltjue. 
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Déficit de phagocytose 

Neuîropértie 

■ Greffe de moelle (phase 1) 

* Chimie? et radiothérapie 

■ Agrdnulô£yiû&e médicamenteuse 

1 Anomalies fonctionnelles (PNN, 

* Cortic-Dthérapie, radiorfiimiothérapie, 
déficits cortgénitaux, gr^nulgmitiJi* 
Chrcrtidue* 



Déficit immunité cellulaire 



* vlH 


■ Bactéries - 


+ Trar*splantatiori d r c*gane 


intracellulaire! ++ 


* HodgkJn 


listerïa, salmonelles 


' Greffe de moelle (phases 2 et 


- mycobactéries, nocardia, tégionelle 


♦ Chimioradiothérapïe 


■Virus : HS^VTV, CMV 


* Cprri«)th*f rjpi* prdc?rt£jée 


■ Parasiter : ToxopJasma gondii 


- Immunasuppresseurs 


■ Champignons ~ 


* Lupus et vasculanres 


- FnéumçiÇyftif jilûvect 


- Déficits cringûrr taux 


- candida 




cryptacaque 




- h.is«.OplûiflrVùS* 



Déficit immunité humûr^le 

Ajplénie 

* Post-chirurgicale 

* Prjoctionnflillç : 4fnp£nçicyt[S£e, lupui, PH. 
amyloae 

Hypogammagki-b-ul inémi e 
+ Congénital» ; 

- liés h l'X. DICV 

- déficits sélectifs en IgA ou igG 

- Acquise : 

- syndromes lymphnfjrolïfératifs 

- myélome, Waldens-trom, LNH P LLC 
^chimiothérapie 

- syndrome néphrétique 

- greffe de- mflplle [phases 2 et 3} 

Déficits du complément 

* Congénitaux 
' Lupus 

■ InJertions- chez L'îmmunorJcprimc : Iréquentes. morbi-rriwtaliif élevée, nécesaltenj un 
traitement souvent empirique en uriner. 

■ Défi n]l Ion spécifique de la fièvre de l'immunudéprimé ; T > 3éU" C 0 seule delertlllnâ 
tkon) ou T" v 38' C pendant 1 h ou plus. H. 

■ Infections communautaires : généralement plus, sévères vl récidivantes 

■ Infections nosocomiales. 

■ Infections opportunistes spécifiques. 



■ Poumons Bactéries : 

■ Périnée - précoces : 

* Pharynx - Cocci Ejmm + 

■ Cavité - BG- : Ertlérûb&ctériei, 
buccale Pseudomorras aerugtpos-a 
■* P#frU -wdlv«»- 

- mycobactéries,. Listena, 

Œsophage 5.nimrjnellfl5. 

■ Intestin Champignons : candida, 
grêle aspergillu5 

♦ -Colon Virus : CMV, HSV 



■ Poumon + Bactéries : 

' Sang - «irtirawlMairçï -ençapïylée* ++ 

• C-:- - pneumocoque 

■ Ménir»ge - HaBmopfifJus influente 

■ Urine - rnérï iri£j&£oûjuÊ 

- salmonelles 

* Parasites. 7 giorrfia 

* Virus : snterouirus 



Copyrighted material 



Fiche Dernier tour 



Fièvre aiguë chez le neutropé nique 



■ PNN * SODv'ram^EI. 

■ Pas rte documentation microrjiologique dans 2, r £ des cas-. 

■ Présentai ln>n alypErpte : .. pasriepVS ■ M 

■ Mortalité Importante en cas de retard thérapeutique, 

■ Examen clinique soigneux : muqueuses et voie veineuse centrale ** 0. 

■ Rechercher ries signes rie gravité. 



Bilan aystcinaUque ; 

s NFS, CRFiPCT; 

■ hémocultures périphériques et sur KTC ou PAC : 
a BU et ECBU ; 

■ radiographie pulmonaire ; 

■ prélèvements locaux adaptés aux symptômes. 



■ Traitement en urgence : 

- risque faible, pas de signe -de gravité : traitement ambulatoire possible : 

- itritiuiothérapïe par amosicli line/acide ciavulanique + ciproHoxacine, 

- éducation du patient +■*. ordonnances d'examens complémentaires et d'anttbiotï- 
ques à prendre en cas de fièvre ; 

- risque élevé, signes de gravité, traitement ambulatoire non faisable : 

- hrtflpJralIsJitJon, bêlement protecteur, 

Anlibiothérapie en urgence 0 : 

■ [ntravpjneuse ; 

■ probabilité; 

■ à large spectre ; 

■ adaptée à l'écologie bactérienne locale du service ; 

■ adaptée aux antécédents du patient ("portage de BMR) ; 

■ à débuter dés les prélèvements m k m biologiques réalisés ; 

■ secondairement adaptée a la documentation biologique : 

■ efficace sur Les entëruuactënes. le pyocyanique cl les streptocoques ; 

■ efficace sur les staphylocoques résistants a la métir illine si présence d'un KTC ; 

■ en bithérapic avec un aminoside si signes et suspicion d'mfeclion à 
pyocyanique ; 

■ dosages sanguins des Rlycopeptjdes cl amlnosides pour adaptation pinsologique ; 

■ prévention des infections de KTC 0 ; 

■ isolement dit ■ protecteur » fi. 



Fji résumé pour l'ECN, on retiendrai pour une aplasle fébrile 0 : 

■ pas de KTC : jJ-Lirlaniliie a large *peetr* (ticarcllline * acide clavulanique ou 
ui-uéracilline + Uizubactam Ou cett-aEidiaue ou imipenème) + .umlnusLde : 

■ présence d'un KTC : [Mac lamine à large spectre + «mhiusdde + vancomycine et 
ablation du KTC jusqu'à preuve du contraire. 
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Fièvre aiguë chez le VI H 

■ La prise en char je thérapeutique et diagnostique dépend du \mx de CD4. 

■ Inlections opportuniste* **+, 

m Devant tout signe respiratoire fébrile évoquer et traiter en urgence M : 
-une pucuniucystoHC pulmonaire : CrachaU induits ■ fi broscopie/LBÂ pour recher- 
che de kystes de f neumocysfré puis cotrinioKazolc IV ; 

-une pneumopathle afgul communautaire à pneumocoque: KCEîC. antigénurip 
pneumocoque ; 

- tut>*f tulwe pulmonaire r a évoquer et rechercher systématiquement, mais pas de 
traitement en urgence sauf cas particulier. 

■ BiJan de intention en urgence H : 

- bilan biologique : Nr"S. hémocuHures, LDH, gaz du sang, CD4 : 

- antigenurie pneumocoque ■ légionelle selon le contexte : 

- radio thorax t se* e-r lliuracique 

- crachats- induits (ËCBC, recherche de BÀAft, de ky&tes de Pneumocyxtiii), BK cra- 
chats/tubages ; 

- fibroscopie *■ LBA des que possible si syndrome interstitiel ou alveoio-interstitlel et 
si Tétat respiratoire du patient le permet. 

m Devant tout àlgne neurologique Tétanie : rechercher une toxoplasmose cérébrale (ima- 
gerie cérébrale) et traitement empirique par adiaziue + pyriméthamine, 

■ Bilan de i re intention en urgence [0 : 
-bilan biologique en urgence: NFS, ionogramme sanguin, urée, créatinine, bilan 
hépatique, hémocultures, LDH, sérologie loxoplasmose, antigène cryptocoque, TKHA: 
V'DEiL. Frottis sanguin et goutte épaisse si signes neurologiques Fébriles au retour des 
tropiques, pour éliminer un neuro-paludisme ; 

- ncanner cérébral sans et avec injection \. 

- ponction lombaire, après imagerie si signe focal, pour éliminer un risque d'engage- 
ment (nnn-lndiquée si diagnostic scannographique de toxoplamose cérébrale ou 
abc** cérébral), 

Fièvre aiguë chez le spléneetomîsé 

■ Infections récidivantes, à risque d'évolution péjorative. 

■ Bactéries encapsulées ++ : pneumocoque et H. infiuenzœ. 

m Infections des voles aériennes supérieures, pneumopat h ies et méningites. 

■ Traitement anfl pneumococcique en urgence : C3(ï. 

■ Prophylaxie : vaccination anllpneumococclque. antibtoprophytaxie au long cour» : 

- vaccination antipiieumwuccique chez les asplénlques M ; 

- prophylaxie aitliPiotique au long cours (pénicilline V orale ; Qmciilim) H : 

- Imihunoglobullries intraveineuses (1g IV), 
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Infections au cours des maladies systémiques 

■ Facteurs favorisant les Infections. : 

- lésions d'organes bées à Ia maladif ; 

- lmmunodépre$sLt>n mulUfaçtorlelk : 

- terrain sous-Jacenl : Sge avancé, eomorbidité (ea. - diabète), dénutrition. hypoaLbu.- 
minémle, 

- maladie systémique elle-même (Lupus *--*+). 

- traitement ries maladies systémiques : 
-AJKS, 

- corticolherapie : surtout si > 1 mjtfkjg/j et/ou prolonger 2 € moLs El, 

- iruitements ijumnnosuporesseurs, 

- traitements par anticorps monoelonauH. 

- risque nosocomial : 

- présence d'un KTC. 

- passages Iréquents a l'hôpital. 

- utilisation Fréquenle des. ATB. 

■ Avilis et sites inlectieux : 

- LnFecIlons bactériennes essentiellement respiratoires : 

- pneumonies à pneumocoque *** (9, 

-mreclloris bactériennes opportunistes: tuberculose, salmonelloses non typhoïde 
qucs, Jîstériosc M ; 

- intentions parasitaires, (anjnjillLiInse) ; 

- InFeçllons virales (VZl') ; 

- Ln Tenions Fojislques (pneumocystose, eanctlda) W. 

■ Prévention des inleçtions au cours des maladies systémlojuej ; 

- vacillations : 

- vaccLnatlon antiçrippale et antipneunLoeoeeiuue H, 

- vaccins vivants contre-indlqnés- : 

- prévention de J'anguillulose maligne (Lvermectine avant traitement) M ; 

- prévention de la pneumocystose par Bûcfrj'm si cortlcot héraple et Immunosuppres- 
seurs au lonfl cours 13 i 

- prophylaxie de la tuberculose [0 : 

-bilan préthérapeutique systématique et traitement prophylactique si arguments 
pour infection ancienne et si eortlcothéraple Z 1 mg/kg/] et/ou. prolongée Z 6 mois et/ 
ou. traitement par anti TNF. 
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OBJECTIFS 

• Diagi uïsÊ it|uer une grippe. 

• Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier te suivi du patient. 

LIENS TRANSVERSAUX 

Vaccinations : bases i m m nnulogiques , indications, efficacité, complications. 
Jntoctïunii broncliD-puliuanaires du nourri s-son. tle. l'enfant Ht rie l'adulte. 
Infections naso-slnuslennes de l'enfant et de l'adulte. 

Méningites infectieuses et m en I ngo-encéphal I tes chez l 'enfant et Étiez l'adulte. 
Old^iuK et otites chez (VnJanl et l'adulte. 

Voyage en pays tropical : conseils avant le départ, pathologies du retour : fiè- 
vre, diarrltrl'e. 

Environnement professlonne] et santé. Prévention dis risciues, prolessicinnels. 
Organisation df la mtYdecine du travail, 

Allergies et hypersensilnlin v ;i clicv J Vu foui ei L'iidultct : aspect. 1 » épidêmiologi- 
ques, diagnostiques et principes de traitement. 
Pnetirnapathie interstitielle diffuse, 

PoJyradïcdunëvrite aiguë inflammatoire- (syndrome rie Ctiillain-Rarre). 

Fièvre aiguë chez V enfant et chez l'adulte. Critères de gravité dfuo syndrome 
Infectieux. 

Péricardlte aiguë. 

Tous chez l'enfant pt rhez l'adulte (avec le traitement), g 

Sujet tombé au concours de l'Internat : 2O02 |a^anrift ! v. 

• 2<.M]^, épreuve Sud I 

Grippe simple chez un tHHnme de 43 ans ^Rgumenu punir le- diapiusifc ciitiique. Jiaiinustu: micmlMtikigiqut!, 
tiAliettuaH. mfaiirra rtç prévmtbjn jxHir rmi-miragc) puis pncumopathlc bactérienne secondaire tgermeft le 
plus sauvent responsable*, unhbiutnej-aple). 

CONSENSUS ^ 

m itciii<-iin <~'p»(i£[ui»iL>i{k|u.t! ti«fi»i<inuiEiuicL' (HKH). Calendrier vaccinal 2006 : 

■ Guide des vaccinations, édition 2(HJ6 - Direction générale de la santé : 
Www.mpcs.sante.fr/luTHHï.rthem 

• Avis du conseil supérieur d 'hygiène pahlituiu rie l'Yance sur hi uniphyJaxie ries, sujets à 
risqitp lors d'une épidémie de grippe en collectivité - Direction générale de la santé, 2004 : 
httprZ/Ww w.sante.gOUV.f r/l itni/dusSiers/csliui/a.i il t_ lot? 1 1 M_^j ri ppe_cullectivi te.udÉ. 

• Prise eu charge de la grippe en dehors d'une situation de pandémie - SHLLK, 20115 : 
fottp:.'Ywww. i n Fect lologie.com/»ile/medlas/_docuinents/c^nSrensus/grl|>pe^ourt-M05.udt. >■ 
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■ New Hntflantf Journal (J/ ' Metiecinr, 1 7 janvier 2(H)&, •< Update on Avian lufluenza A(H5N1) 
Virus Infection in Humans -, écrit par le comité de l'OMS réuni a Antalya en mars 2007. 

I 

POUR COMPRENDRE... 

■ Li grippe est une maladie fréquente, très contagieuse, évoluant sur un mode ëpidë- 
mique. 

■Surveillance ëpidênrciologique nationale ai mondiale. 

■ Infection par bfyxaoinis intfuenzae, Je tropisme esse ntieileiment respiratoire. 

m La clinique oriente le diagnostic en période epidémjque et suffit le plus souvent. 

■ Maladie potentiellement mortelle surtout chez les sujets â risque, ou en cas de 
pandémie. 

■ Le traitement essentiel repose sur la prévention par vaccination. 

I. PHYSIOPATHOLOGIE 

A, Caractéristiques microbiologiques 

■ L'agent responsable de la grippe esl un Myxoeirus inHuenzoe, virus à AEN simple 
hrin, enveloppé. IJ en existe 'A tyi»es : A, ti et C. Le type A est Je plus virulent car évo- 
luant sans cesse. Les grippes provoquées par les virus À et B se ressemblent et il 
est impossible de les distinguer sur le plan clinique. En revanche le virus C se mani- 
feste plutôt par une rhinite nu une trachénhrmu:hite. 

■ À lu surface du virus sont présentes deux, particules ajitigéniques : t hémaggluti- 
nlnc et la neuramintdaBC (fïg.SS-1). Elles subissent des mutations responsables de 
2 types de variations : 

- glkscment untigéidque : mu talions portant sur quelques acides aminés et 
entraînant des. modifications mineures. Cependant à terme les dlflérences sont de 
plus en plus importantes, et alors il faut adapter tes souches vaccinales. Le glisse- 
ment esl un phénomène fréquent et est à I origine des épidémies saisonnières ; 
-cassure antlgénlque modification* Importantes avec création d'un nouveau 
virus, Â la suite d'un ehan^emp-nt eomplet de la neuramininase et/ou de l~hémai$- 
glutinine (généralement après, recnmhinaisoti génétique entre une souche 
humaine et une souche animale), nu réémeraence d'un ancien virus. I-a cassure 
ne se voit que chez le virus A. c'est un phénomène rare à l'origine des pandémies. 

■ Le virus A est caractérisé par ses antigènes de surface (ex, : virus AfHlNL), virus 
À(H3N2». 

B. Pathogénie 

■ Le réservoir du virus de la grippe est animal (porc et oiseaux). Les oiseaux sont 
l'hôte originel des virus de la grippe. Le porc est l'hôte intermédiaire le plus 
fréquent : il est contaminé par un virus aviaire, puis, s'il est aussi contaminé par un 
virus humain, un virus hybride naît el après mutations ce virus est capable de 
s'adapter â l'homme et ainsi a se répandre dans la population. 

■ La transmission du virus du porc À l'homme se fait par gouttelettes respiratoires, 

■ Puis la transmission est ïnlerhuinaine directe par gouttelettes respiratoires. 
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. 82-1 . Schéma du virus de la grippe, 

■ Le virus s'attache à une cellule ëpithéliale respiratoire grâce à rhémagglutinine, 
puis LL est internallsé, pour eu&uLte se multiplier. Les virions sont libéras (détache- 
ment de Ifl membrane cellulaire grâce à ia neuramlnirlase) et se disséminent dans 
répithélium respiratoire, ce qui altère ce dernier et favorise ainsi les surinfections 
bactériennes. 

■ Une virèmie est inconstante et transitoire, la grippe est essentiellement une mala- 
die respiratoire. 

■ L'incubation est de 24 a 48 heures 

* La contagiosité, très Importante, se concentre entre I jour avant et 7 Jours après 
le début des symptômes. 

ÊPIDËMIOLOGIE 

■ La grippe est un véritable problème de santé publique : 

- morbidité élevée : 

- mortal ité non négligeable ; estimée entre 250 ont.) et 500 UOO/an dans le monde, 
dont flCI % chez les, sujets de plus de S5 ans ; 

-impact h i Aie héconomic uc : coût direct (médical, pharmaceutique, hospitalier) 
et indirect [pertes protess-ionnellcs) très lourd. 

■ Elle sévit sur un mode épidémLuue : 

- épidémie saisonnière, chaque année en auto e-lliver. Elle touche alors 4 â 

12% de la population et a une létaLLté de 0,1 % r les décès survenant principale- 
ment chez le sujet âfié ou ayant une pathnlosle chronique sévère. ; 

- pandémie = épidémie caractérisée par un ri ombre de i:as (25 à 50 % de la popu- 
lation) et de décès (létalitc de 3 'X) particulièrement élevé et touchant l'ensemble 
de la planète. EJle prend le plus souvent son origine en EKtrëmeOrlent : popula- 
tion dense et contact étroit hu mains-animaux d'où possibilité pour les souches 
virales de se recomhiner. Une pandémie survmnt en moyenne tous les 25 ans. Au 
XX* siècle il y en a eu 3 : 

• grippe espagnole, en 191&. 40 millions de morts, virus A(Hll>fl), 

• grippe asiatique, en 1557. 1 millions de morts, virus A(H2N2). 

■ grippe de Honp Kong, en IStHÏ, "2 millions de morts, virus A(TI3N2). 
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■ Mais attention, des Las 5poradlt|ues de ^ri[ipe sont tout à fait habituels ! Ce sont 
Je plus souvent de* cas importés, car le virus de La grippe est en circulation toute 
Tannée dans dlFEérentes régions de ]a planète T 1 ™* 

■ El existe des dispositifs de surveillance de La grippe : 

- nationaux : (jFîfJC = tiroupes régionaux d'observation de la grippe, rë-seau SEN- 
TINELLES. DDÀSS- pour la surveillajice de La mortalité atlribuable a La grippe : 

- internationaux : placés sous l'égide de l'Organisation mondiale de la santé, avec 
comme relais frayais le Centre national de la grippe de I Institut Pasleur de Paris, 
et celui de Lyon (qui recueillent entre autres les données fies (;R{M;>. 

■ Afin de Lutter contre les cctmplicationsî des épidémies saison nicres (mortalité, 
coût), une politique de vaccination nationale a été Instaurée, mais pour le moment 
la couvert lire- vaccinale reste qlnbalernenr modeste. sauJ chez le sujet âRé 

- 20 % de& pi as de 15 ans : 

- 6.5 % des plu* tic 65 ails ; 

- ai â 'Mi % tin personnel solRnanl JWi'IHW. 

■ La mortalité liée directement oti indirectement à la grippe est estimée entre 2 (W0 
et 4 UtMl déete par an en Krançç, av?r une lél alité de 0.1 I .es laçteiirs de- risque de 
mortalité Sont : 

- les âges extrêmes ; 

- la grossesse ; 

- les sujets ayant usie pathologie chronique sevére sous-jacente. 



ML CLINIQUE 

■ Dans sa présentation non compliquée la grippe associe ; 

- début brutal, après une incubation brève de 2448 heures : 

- signes généraux : 

• fièvre > 3£t + c. avec parFois un aspect diphasique V grippal ■. plutôt évoca* 
teur d'une surinfection bactérienne] ^EHuES. 

• niyalgles. 

• céphalées, douleurs diverses. 

• asthénie intense : 

-symptômes respiratoires : tous s*chç Mii r . l-ra ou plus rarement productive, 
irritation LaryngotrachêaLe, écoulement nasal. 

■ L'examen physique est habituellement nésallE. contrastant avec È' Intensité des 
signes généraux. On peut lout au plus observer un pharynx inflammatoire, et enten- 
dre quelques crépitants aux bases, 

■ Ces symptômes, bien que totalement «spécifiques, sont êvocatetl rs delà grippe 
lorsqu'ils Surviennent dans un contexte épldémique. 
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IV. EXAMENS COMPLÉMENTAIRES 

m Aucun examen n't-st a réaliser en cas de grippe simple. 

■ Des examens ocrant demandés en cas de complication, (décompensation d'une 
pathologie Chronique sous-jarente., surinfection bactérienne) ou pour coiLtirmer le , 
diagnostic dans certains eus (5PILF 2005) : 

- suspicion d'un cas de grippe en collectivité : 

-suspicion fie flrippe chez te patient immunodepri mé, surtoul chez le trans- 
planté d'organe {risque ûlevé d'insuffisance respiratoire algui': ut dé réaction de 
rejet aigu du greffon). 

■ Bilan standard : 

- numération formule sanguine normale ou leuconeulropénie : 

- radiographie thoraclque : 
■ normale le plus souvent 

- pniHimorjftthiie interstitielle diffuse r% 

• syndrome alvéolaire diifus en cas de grippe maiignfi. lié, h un rpdë.me lésionnel, 

■ Seuls certains examens permettent de confirmer le diagnostic. Us ne sont pas indis- 
pensables en routine. La mise en évidence directe du virus grippal est possible par 
détection de l'effet eytopathogène. des antigènes ou du matériel génétique viral. 

La culture: virale est la technique de référence. Â partir d'un écouvlllonnage effectué 

dans les 3 premiers jours des symptômes. Le prélèvement nasal devrait être 

préféré car 5a se.nalhiHté est supérieure fi celle du prélèvement pharyngé. 

La méthode ia plus utilisée repose cependant sur fa détection des antigènes par 

technique Elisa pu par immnnotluoresçence sur écotivlllon. 

La sérologie n'a pas d'intérêt à l'échelon individuel. 



' ■ — 


Détection 


Délai d'obtention 


Test de diagnostic rapide 
jimmgnçschrcirn^tggrjiphïfl sur 
membrane} 


antigène 


30 minutât 


EU$A tju- imrnunofluorescence 


antigène 


4 à 24 Keures 


PCR 


A*N 


1 â 2 jours 


Culture girafe 


wirus dÉIcr mina-r b$ ï ggçhns 

virales en circulation 


4 ,ï 10 fours 




IpM antl virus grippr.l 


tg. jeurî 






Fi^j. a 2 -2. Syndrome interstitiel diffus au cours d'une grippe. 
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V. DIAGNOSTICS DIFFÉRENTIELS 

■ Virus respiratoires responsables Je Syndrome grippal : virus respiratoire syncl- 
tial. My.vuuirux paminfluensoe, adéncK entêro-, corona-. rhlnovkrus. 

■ Même en période épidémique, il est impossihle ciiniquement fie distinguer une 
grippe d'un syndrome grippal. 

■ La seule solution serait le diagnostic virologique. Mais cela n'a pas d'intérêt, sauf 
dans les atteintes- sévères ou pour la surveillance épldêm Indique. 

VI. ÉVOLUTION - COMPLICATIONS 
A. Évolution 

■ L'évolution -est spontanément favorab le i\ ans la grande majorité des cas : 
-disparition en à à 1 jours; du syndrome grippal : fièvre, inyalgies, symptômes 
respiratoires ; 

-asthénie persistante pendant I à 2 semaines, 

■ Cependant plusieurs complications peuvent survenir. 

6- Complications 

1. Voies aériennes supérieures SÛ3ÏCÎI 

■ Otite moyenne aiguë Ml " ' m 

■ Sinusite algue. 

■ Laryngite, 

2. Voies aériennes inférieures ^KŒDS 

■ PtiPiimopaThir virale grippale; primaire : 

- - grippe inaligne ; 

-rare, survient surtout lors des pandémies avec atteinte des sujets jeunes sans 
antécédent et des femmes enceintes, ou lors des Épidémies saisonnières avec 
.iHeinlr v.t-s snji'^- l'r,^i,es 

- précoce (J2-J3) ■ 

-tableau dtedême pulmonaire lésionnel (SDKA) ; insuffisance respiratoire aiguë, 
hyiHfflèrnie sévère avec rapport Pa02/Fi02 <■■ LÏ(HJ, opacités in Filtrai ives. bilatérales 
diffuses (pouvant réaliser les classiques "poumons blancs défaillance 
multiviscëralc ; 

- le plus souvent fatale cil quelques jours, en dépit des mesures de réanimation. 

■ PïiPiimopathip bactérienne secondaire 1 

- complication diflEfrée, à soupçonner en cas tle récidive de la Fièvre (V grippal), 
lOUK, expectoration* purulentes, dyspnée, il existe à l'aus-cultation un foyer de 
crépitants (inconstant). J.a radiographie ttiorar iqnp montre une condensation 
alvéolaire asser bien systématisée, et le bilan biologique standard un syndrome 
inllammatoire ; 

- les germes responsables sont le plus souvent : 

* Streptococcus pneumonlae, 
+ Staphylococcus aureus, 

* Haemophilus influenzae ; 

- une antihinthéraple est nécessaire, Ex. : Augtmnïin 1 g s 3/j 10 jours. 

■ Bronchite. 
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3. Atteinte s grippales extra-respiratoires 

P Cardiaques : myoçardile et pÉricarclilF IHrfttMponriant Ifts |unri^miPî l rou- 
bles rlu rythme. 

■ Neurologiques: méningite lymphocylaire ♦/- encéphalite ^KŒEB, syndrome 
rie fiuillain-Barrê MlttlrW, myêJite. 

■ Uigestive: gAstro-entêrite, hêpaTile. 

■ Rhabdomyolyse chez l'enfant. 

4. Syndrome de Reye 

■ Observe LiJutût avec le virus B et ctic-j: les enfants. 
• Survenue Favorisé? par la pris? d'aspirine. 

■ Tableau associant encéphalopatlue et slêatose hépatique, avec évolution vers le 
décès dans 20 X des cas. 

■ La prévention de ce syndrome est ]a conire-indication de l'aspirine dans toutes 
viroses dc^l enfant, H 

5 tJécompensation d'une pathologie chronique sous-jacente H 

■ À rechercher systématiquement fiiez les sujets ayant des antécédents lourds. 

■ Décompensation d'un asthme ou d'une BPCO ; insuffisance respiratoire aiguë 
avec ellnlqiiement une distension thoracique. un freinage explratoire. des sibilants 
voire un silence ausculîatoire dans rasthme aisfu sfraw. ri "i-vcnt utils situes d'insuffi- 
sance cardiaque- droite (uedemes des membres inférieurs, turgescence jugulaire, 
relluK hépatoJuigiilaLre. hépatomégalle douloureuse}. 

■ Decumuensation d'une cardiopathie gauche : insuffisance respiratoire aiguë avec 
cl Iniquement une orthopnée. un juréslllement larynjë, des crépitants bilatéraux 
humlrles aux hases, drs possibles expectorations rose-saumon, d'éventuels signes 
d 'insuffisance cardiaque droite. 



VII. TRAITEMENT 

À. Méthodes 

1, Vaccination antlgrfppal* »i ].■■»■■ 

■ Le vaccin est composé de particules virales Inactivées. Chaque année les sou- 
ches de virus grippal son! choisies par l'Organisation mondiale de la santé, en 
février, eu Jonction des souches circulantes. 

■ 1^ schéma vaccinal est une Injection annuelle, avec immunité acquise en 10 à 
15 jours pour un an. 

■ L'eincadté du vaccin varie rie HO h W\ e»n Fonction du vaccin Lui-même et des 
catégories rje personnes. 

• EfletS secondaires : 

- douleur au point d'Injection < ou - 2 jours ; 

- fièvre, malaise, myâlgies. < ùu. r 2 Jours . 

- choc anaphylactique 1res rare : O.tiS cas par milLlon de doses ^EŒEEI . 

- syndrome rie Ci 1 1 1 lain-Harr ê : risque rnJat i F = 1,7: 

- vascularlteaystémlquedans les I5j<mrs. exceiïtionnclle. 

■ Seulement une contre-Indication : l'allergie a l'œul. E 
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2 t Àntiviracjjç 

3} Les jnJirbifeurs de te ncLrrann'nrdci&t? 

■ En inhibant sélectivement la nenramlnldase des virus j'nflfrtffîJûe A et E, ils blo- 
quent la libération ries virions nouvel leme-nt synthétises a partir rie la membrane 
ries cellules ii]fet:tétK et dont la propagation dans la Muqueuse des voies aérien- 
ne*. Il existe 2 molécules : 

-oseltamlvir = Tumitiu : 
- administration par voie orale (gélules ou suspension buvable). Ex.: gélule 
75 \\v& 2 J'ois, par jour vendant 5 jours, 

* edets s:ecouriaires. : troubles digeslils (nausées, vomissements, douleurs 
abdominales), 

* contre-indications : allergie Si l'un des composant*, 

* précautions d'emploi : en cas d'insuffisance rénale, adapter la posologie ; 
- ZHnamLvIr - Rrtenzo : 

* administration par inhalation, 

* eElets secondaires : Tivnerreactivitë hronchiqi]e, 

* contre-indications : asthme, HPOO, allergie â l'un des composants, et a cause 
d'un manque d'informations grossesse, allaitement, enfant de moins de 12 ans. 

b\ Les inhibiteurs de fa protéine M2 
m Ai-tifs contre Je type A. 

■ De moins en moins. utiJisés tu raison rie la survenue fréquente rie résistance 
(30 des sujets traités) et de la tolérance médiocre (neurologique et dl£estive). 

■ Molécule commercialisée ; amantadme (la rlmantadlne a été retirée du marché). 

■ Contre-Indication : comitlallte"- 

c) Un an^/ogve nuçfégsi'g'jque - te ntîavi'rrne 

Pas VMAM en France, mais utilisée dans d'autres pays. 

E. Indications 

1. Traitement préventif 



g CONSENSUS 

Guide vaccination £006 

Vaccination recommandée pour : 
p personne» de 65 an» el plus ; 

■ peinonnes à risqua déposition en n: Lli r-u professionnel : personnel de santé, per- 
sonnel de oateau de croisière ou guides touristiques — . 

■ personnes atteintes de certaines palliolofile» : affection bronc fiopuJmorLaire chruiîi- 
que, cardiopathie congénitale. Insuffisance cardiaque grave, néphropathie chronique 
Rjave, syndrome nêpbrotique, rirêpanocytose, dlahêtE, déficit immunitaire cellulaire; 

■ persojfltit* aéJottrnaûL dans un établissement de santé de moyenne/Longue durée 

quel que soit I âge : 

■ enïknbï recevant un traileuieni chronique par acide acétylsalicylique ; par exemple 
pour arthrite chronique Juvénile. 
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^ CONSENSUS 

Avis du conseil supérieur d J hygiène publique de France, 2004 

Chlmloprophylaxîe recommandée pour : 

■ personnes à risque" étant dans un établissement de santé, lûrS d'une épidémie 
dans c i l établissement confirmée par t-esl rapide (Il faut > 2 cas) l 

• personne* à risque* vivant en collectivité (hum établiHscmcnt de sauté), de 13 an* 
ou plus, vaccinée* ou non, ayant été en contact avec un sujet »ouffrani d'un syn- 
drome grippal dans un contexte de flambée épidémique déclarée dans une: région. 

La chlmloprophylaxîe par osellamJvIr doit se prolonger 7 jours après le début des 
symptômes du dernier cas. 

* Les personnes dites ■■ à risque » sont celles visées par la campagne de vaccination, en 
dehors ries personnes A risque d'exposHIon en milieu professlonnel- 



■ La chimioprophylaxte rte doit en aucun cas se substituer a la vaccination, qui 
reste le moyen de prévention de prédilection contre la grippe. 

■ Klle doit être débutée au plus tard 2 Jours après le contact, et pour une durée 
minimale de 7 Jours. 

■ 2 molécules ont l'AMM (- Autorisation de mise sur le marché) : roseltarnivlr et 
l'aman tadjne. 

■ Indications de la chïmïnprophylaxie ouvrant dmil au remboursement à 35 % par 
l'assurance [maladie : contact avec un cas de grippe cliniqjuement diagnostiqué en 
période de circulation du virus chez les sujets à risque > 13 ans : 

- vivant ou séjournant en collectivité ; 

- ayant une COntre-icidicaliOn au vaccin de la grippe ; 

- Immuriodéprlmés. 

2. Traitement curatif 

sj (.es rnnjbifeurs de \s neuraminfetase 

* Il n'ejdste pas de recommandation sur leur utilisation en tant que traitement 
curatil. 

■ ils doivent être débutés au plus tard 4& heures après le début des symptômes. 

■ Le traitement dure 5 jours {Tumiliu 7!> x 2/jour), et permet de réduire la durée 
et l'Intensité des symptômes, de même que la survenue de cornu Mention. 

Seulement en Cas du surinfection bactérienne. En cas de pneumopathie bacté- 
rienne secondaire, elle doit être dirigée contre les 3 germes les plus fréquents, par 
exemple A ugmentm 1 g x 3/Jour (pneumocoque, Hoemoptiilus inffuenzae, staphylo- 
coque doré). 

3. Traitement sympto-matlque 

■ Traitement ambulatoire le plus souvent 

■ Kepns. 

■ Antalgique;», antipyrétiques, en évitant l'aspirine. Q 
a Hydratation abondante 

■ Décongestionnants el désinfectants nasaux. 
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■ Vitamine C. 

■ Kë B Jes d'hygiène (Sf!I.K a 105) : 

- pour le personnel eu contact direct avec le patient ou avec les surfaces pouvant 
être contaminés dans la chamhre : port de masque chirurgical, ijants. blouse et 
lavage des mains. Le lavait des mains au savon un l'utilisation tle soluté hydro- 
alcoolique est essentiel et doil être réalisé après chaque contact uvec ui] malade 
ou avec le matériel utilisé par lui ou avec ses ellets ; 

-pour les visiteurs; port de masque chirurgical, gants, blouse et lavage des 
mains ; limitai ton du nomhre de visites dans la Journée ; 

- pour le patient : isolement du patient infecte par la grippe dans une chambre 
seule on avec d autres patients infectés jjar le virus ; port d'un masque Chirurgi- 
cal par Je malade des qu'il est em coutael avec un soumanl ou toute |iersoruie 
venant à son Service, â moins de deux melrei. pour éviter la projeclluu des goul- 
telettes respiratoires. 

■ Traitement d'une éventuelle décompenullon de pathologie chronique. 

■ V.a cas de puewnopathlF grippale primitive. riospilalisation en réanimation pour 
prise en charge spécialisée : correction des troubles hydroéLectroiy tiques, ofcygé- 
notîiéraple. assistance ventilatolre. en (onction de la sévérité de l'Insuffisance respi- 
ratoire, surveil lance rapprochée. 

■ Surveillance clinique plunquotkllenne (.pouls, pression artérielle, saturation 0 2 . 
température, examen physique) si hospitalisation, réévaluation clinique 4H- 
72 heures après le délint des symptômes en l'absente d'évutul Loti favorable, afin de 
dépister une evenluelle eomplicalion bactérien ne ou une decompensfltlon de 
]ïalt]oJ<M|it: sous-iaeente. 

■ Proposition d'une vaccination anll-yrippale pour les années suivantes, surtout si 
âi^e > tif> ans. 

IX. LA GRIPPE AVI Al RE (OMS 2ÛÛ7) 

■ Le virus intfatM-ue A(H5NJ .) est ujI virus aviaire qui sévit cl m la volaille dans ter- 
laines repions d'Asie. d'Ahique et du Moyen-Orient. Il se transmet entre oiseaux. 
Des cas humai ils de grippe avlaire, c'est-â-dirc d'InÉc-ct ion par le virus 
inllueuza AfHtîNl). ont été rapportés ces dernières années, faisant craindre la sur- 
venue d'une |ïandémie. 

■ L'héma^glutlnlne H5, hautement pathugénique. est divisée eji sous-classes qui 
correspondent à des déférences anfifténlques de HJï et qui doivent être prises eu 
compte pour lu création de vaccins anti-3l5Nl. lillcsont été isolées dans dLElérentes 
rêvions ri lé monde : 

-rlasse l : Ombodjïe. Thaïlande. Vietnam : 

- classe "2.1 : ïndonésle ; 

- classe 22 : IMoyen-Orieut. Afrique. Europe ; 

- cluase : Cl Li rte . Laos . 

A. Épîdémtobgic 

■ Kntre mai IC55 et décembre 2(Ki7. cas confirmés dV Infect ion à virus influença 
À(H5NJ îchez l'Ut? c\ 
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m A^e lïïédïan : 18 ans. 9" fies sujets oui moins de 411 ans. 

■ 61 % de décès en tout, mais Lui p-los fort* rrionaliiê est chez les sujets entre H) et 
19 ans. 

■ Les sujets étalent pour la plupart bonne santé avant rinfection 

« Les formes modérée* ou aAvjnptùMatlcjues direction sont rares. 

■ Transm.iiiii.LoH directe du virus H5M de l'oiseau à L'homme, mais mode de trans- 
mission peu clair pour le moment 

■ FDR principal : manipulation de: volaille malade ou morte la semaine avant Le 
début de J-ll maladie. 

■ Quelques cas humains groupes d 'injections â H5N l (maximum S personnes infec- 
tées) avec probable susceptibilité tjéuélhque et possible transmission interhumaine 
si contact très rapuroebë avec sujet sévèrement atteint (les sécréllons respiratoi- 
res ei tous liquides biologiques y compris les selles doivent être considères comme 
potentiellement infectants). 

a. Tableau clinique et pa radin ique 

* Incubation : 7 jours ou moins, le plus Souvent 2 a 5 jours. 

■ L'infection initiale survient dans Les voles respiratoires hautes ou liasses. 

■ Des lormes d'inteelion disséminer à HSHl sont possibles (virus retrouvés dans le 
santf, le LCR ou ks viscères de patients décédés), de même que la transmission 
fcetoplacentalre ou la répHcatlon virale dans le tube digestif. 

■ Typiquement ; pneumopathie sévère progressant rapidement vers uu syndrome 
de détresse respiratoire aigu. 

■ Formes modérées rapportées chez -certains enfants : infections des voles aérien- 
nes supérieures sans pneumonie- 

■ Symptômes dlyestifs. 

■ Lympfiopénie. thrombocylopênie, élévation des transainiuascs, des LDE! et des 
CPVL, hypoiilbuiuinémle. stigmates de coagulation Intravasculalre disséminée. 

■ Mortalité : Cl %. Médiane de survenue du décès par rapport au déhut ries 
symptômes : y a 1U 1 jours. 

C. Diagnostic 

■ Rapide : PCR virus influenza AfHBNI) positive, sur prélèvement de gorge aspi- 
ration nasale, aspiration trachéale. Kxamen a répéter car beaucoup de (auA-néya- 
tifs. 

■ À visée épidémlologique : séroloyLe anti-H5 (séroconversion en 2 à 3 semaines) 
positive. 

p, TraJtemertt 

■ Osellainivir recommande en traitement précoce : 150 ma X Z:\ pendant 10 jours. Il 
peut uarlois être associé a un inhibiteur de M2. 

■ Émergence de virus intf^nziif A(Hr>Nl > résistant à Voscltamivir suite â une muta- 
tion de la neuraminidase ; sous-classes 1 et 2. 1 résistantes auv inhibiteurs de M2. 

■ Soins intensifs. 

■ Pas de cortlcothéraple systématique. 

■ Prévention par vaccination {2 doses) â hase de 115 maClLvée. La variabilité de 
l'antijiénirltë du virus mfitiznzvv A(H5N1) oblige à développer des vaccins efficaces 
sur l 'ensemble des sous-classes 
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• Lu grippe est un f infection nespi ratoire à Afyxovims tnflavnzae A ou plus rarement B. 
Ce virus présente des antigènes de surface, rhémajjglutininc cl la neuraminldaH. njui 
se modifient suite à des mutations I glissement antiyëniuuc avec alors une épidémie sai- 
sonnière, ou bien cassure antigémque responsable d'une pandémie). 

■ La transmission de la grippe est interhumahne directe par vole respiratoire. Puis Le 
virus se développe dans l'épithélium respiratoire, Il y & rarement une vlrémlc associée, 
L'incubation est de 24 a 4& heures, el la cemtagiusiié se concentre entre l jour avant et 
7 jours, après le début des symptômes. 

■ La grippe est un problème de santé publique ■ 

- très fréquente pendant la période épldémique ; 
-mortalité non négligeable: 

- Impact socio-écunoinique important . 

■ Deux modes épidëmiques possibles : l'épidémie saisonnière (annuelle) et la pandémie 
{4 fois par siècle), 

■ Dispositifs de surveillance épidémîulogique, nationaux et internationaux. 

■ Clinique brutale, avec fièvre élevée, symptômes respiratoires ^XiH3^H. asthénie 
intense, inyal gies . lin revanche pas ou 1res peu de signes physiques. L'évolution est le 
plus souvent spontanément favorable en quelques K>ur3. 

■ Examens complémentaires standard non nécessaires [ij. et non rnnl rLbutils, sauf en 
cas rie complications, 

■ Confirmation diagnostique en début d'épidémie du pour les atteintes sévères, par test 
rapide ou par culture virale d'où prélèvement respiratoire. 

■ Complications de la grippe : 

-votes aériennes supérieures OBESES : utile sinusite, laryngite ; 

- voies aériennes intérieur s ^EEXB 

* pncumopal h ie grippale primaire H : rare, surtout pendant les pandémies. Mortalité 
élevée. 

■ pneumopathie bactérienne secondaire H : .S', fynyismttniaw S. nure jjs. H. inîlvKnnie, 

■ bronchite ; 

- ext ra respl rafolres : 

* i .irilliuiues hni.il-.lfs ,|., | i, Un: ». | li-riLiutl te ~MEEEIM. iiiyueardite, 

* neurologiques : méningite lym phocytakre +/- encéphalite ^EZZEV, tiulUaJn-Bairé 

■ digestlves : ffastro-entérlle. 

* musculaires : rhabdomyolyse. 

-Syndrome de Keye d 'ou cuntre-indicatiou de l'aspirine 0 ; 
-terrain ' décumpeiisation d'une pathologie sous-jac.en.te E3. 

- lausse couche. 

■ Traitement prcventil : 

- vaccination ^KEXS : 

- non obligatoire mais recommandée officiellement pour sujets de plus de 65 ans ou 
ayant une pathologie chronique ou personnel a risque prolessiuimel MiH'lr M 

* schéma vaccinal r 1 injection annuelle, 

* vaccin Inerle, sa composition varie eliaque aimée en Fonction tic l'cpidémiokiKie mon- 
diale. 

* contre-indication : allergie a I'ceuF. H ^K^X9 , 

- chimiopropriylajtie par inhibiteur de la neoraminldase recommandée SOUS condi- 
tions, dans les collectâvitËs ; 

- mesures d'hygiène. 

■ Traitement curatlF: inhibiteur de la neuraniinidase mais pas de consensus (attention 
zanamivlr Cl Si asthme OU BPCO 0). Le plus souvent un simple traitement symptomaîk- 
que est suffisant, Ne pas oublier le traiLeinenl des complication!;! (décompensation 
d'une pathologie wus-Jacenle Q, Suriillectiuu bactérienne ORL ou pulmonaire) ; sur- 
veillance, vaccination à proposer pour les années suivantes. 
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OBJECTIFS 

• Informer ut con K-eilk' r tu [[tLitièn. 1 de prévention de la tranauîiLS&iurt sunguiEie et &exuelle 
du VIH. 

• Diagnostiquer une îcileçtïu» à VIH. 

• Annoiuer Lts rcsullats [l'une sÉruJugi l: VIH 

• Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient. 

• Savoir reconnaître les principales Infections opportunistes. 

m Savoir recon naître les principales patliolo^ies malignes associées à rtcifectiuu pur VIH. 
LIENS TRANSVERSAUX 

|>i rekslkm médecin-malade, L'annonce d'une maiadie grave. La formation du 
patient atteint de maladie chronique. 1-3 personna lisai ion de* la prise en 
charge mOdicale. 

.ihiaïlon des examens complémentaires dans la démarche médicale: pres- 
criptions utiles et inutiles. 

Principales complications de la grossesse. 

Prévention des risques Éo?taujf ; Infection, médicaments, toxiques, Irradiation. 
Vaccinations : bases ïnnnunnloiiîqiiL'K. indications, elficacité., complications. 
Angines et pharyngites de I "enfant et de l'adulte. 
Fièvre aiguë chez un malade immunodépriroê. 

Hépatites virales. Anomales biologiques hépatiques etiez un sujut asyinpto- 
mallque. 

Injections à herpès virus de l'enfant et de l'adulte inimuiioLonipcleiits. 
Infections broncho-pulmonaires du nourrisson, de l'enfant et de l'adulte. 
Maladifs sexuellement transmissilîlps : jJonococciRS, chlamydîosc, syphilis. 
Méningites infectieuses et méningo-encéphalJtes chez F enfant et chez l'adulte, 
l'arasitoses dt^tstivts: larnfjJiasu. Ic-niasis. ascarid iosc. oxyuruse. amibiase, 
hydatldose, 

F.ïthnLoÉuV: inl".. ri+-Lïs.* ( ht ; 7 Un u\h\i ;in1s, 
TuluTCLiInse. 
Déficits Un m uni tatros . 
Pneumopathfce interstitlelfe diffuse 

Cancer: ëpjdêimoloi{itf. ran<moL|£ v iiëse, dévelopjH'.menr tumoral, classilua- 
llun 

I n : i.- 1 1 i s d< 1 1 s i .; . il . 1 1 i i ■ m. 1 1 1 1- : 1 1 •. -t 1 1 ■ | « i I ■_■_<- ■ i ! i s ■. . ■ g ■ -. <. \ ï. 

Tumeurs du col utérin, lumen r du cor|ïs utérin, 
LynipfitnneH- malins. 

Prescription et s 1 1 rvei l Lmce des antHnfecFieux. 





HEM l'Uni 
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Transfusion sanguin* et produits dérivés du sang : Indications* complications. 
HëiuovitJilancé. 

Jatrogcnie. Diagnostic rt préveiilion. 
Accueil d'un sujet victime de violences sexuelles. 
Anomalie de la vision d'apparition brutale 
Céphalée aiguë eî ch ronique. 

Détresse respiratoire al^uë du nourrisson d-n l'pnlant fit rie l'adulte, Corps 
étranger des voies aériennes supérieures. 
Dyspnée ai^jë et chronique, 

confusion uel et trouble de conscience. 
Exposition acddenlelle aux liquides bioli idiiucs. 

Kièvrt» aijînë chpz l'enfant et chez l'adulte. Critères de gravité d'un syndrome 
infectieux. 

Adénopathie superficielle. 
Amaigrissement. 

Hêmo^rammp indications et interprétations, 
_ m ■ ■ Syndrome mononudéosiejute. 

Sujets tombés aux concours de l'Internat : 1993, 1995.. 2000. 2001, 2003 

■ 1993, ëpreuvf! Sud. dossier n' \\ : • iJpfti. M m un ■ in 1 1 . • - >. \\vs un V'IH > 

MfraiHsnw» phyBtopalholostqiKfl r»pons*hfes du tableau clinique 
DlajJniiKtit'K <''ti,il.i>i(l<| nrs i Hivi»|{rr 
Diagnostic deiîrUcLi. 

Diagnostic scannoiïrsphlqut'. Argumcfll* supplcnientauts ù rochoicher «n faveur du diagntMtlc- 

Trallrmrnl fl ritnts inrlrKirvibli's ks plus fn^jinrits 

Tr-fiittû'lélït rntiJk jJiItL'itfiJi À instaurer «pré» mi inniinie li;ul unwînL. 

• 1&95, épreuve Nord, dossier n' 5 : • Dyspnée et toux fébrile chez un VIH ■ : 

Diii^miNlicgi .i iiivls.i||<T 

ArgUriMMita «n Eavtur de la. prwuiiKKys^ae ]Miiinuniur*\ 

Conduite * tenir ImraWtfllr. 

Kxiunrii 4:iini]>lrïmïritaln' permettant le dianiinxlir rte La jHirnmiii ysti'isr- ri rnnrïl1loni< d* rVïlJIS-atlon 
Modalité e-t dur-Ce du Ir-aHecnc-iit de là pneuiih>tyili>*ti 

I i i < -: . i j e ■ : : ik'ï du Ir.iltr-rnrn; presrrU 

VlijiJriJItùs de ld pr-LiphyJ.iilc SKiuiilarre tUlUffà&MtKJttOPt. 

• I pg é UV q Sud, cas cliniqin? l^CM r' 4 : « Dyspnée fëhrlle. chez un VIH h ; 

DiutfiHwtlç prini-ipnJ d'une dyçprtfv i/nrJlr i:Jicï un VIH 

ErnitL'iiii puriiL'liiiMiUtsi île première InteiiUnn. 

rjamrns pararllnkqursi jxrnnrttJint W dlngrcoGlIc eUnlngique. 

TraJtemetn in&dlcauii!iilt!Ux de lu i-iUKlJduiie Bottai*. 

AiîcntH u|ifMHliJfilitH Justifiant une pruplLytiXieiJiHt un paiiHiii VIH 

■ 2001, épreuve Nord, cas clinique CjCM n' S : h Toux et dyspnée réunie chez un VIH ■ : 

Dta|pit>*UL:s probables, 

Examens complémentaire* prrmett.vnl li* Hl^rn isU-r é|lnl<i${|(|ur. 
TraJtcnMnli-anti-InfÊC-Ueuji de U pnmiiHM-yinjutc 
TT,aiirtwfH d* seconde Inlentkm tn ca& d'alleinjtt:. 
l 'ur/'. i !m I r.iil en irsiî <>h In pjwumi n.-ysl<id!#\ 

• LKHH. épreuve Suri, cas clinique CJCM n' 2 : Fièvre résistant aux antibiotiques et érup- 
tion eu Un tée die/ un patient homosexuel » : 

iMWJ<i«-'fUstn faveur d'une prlnwinfcctian à VIH. 
ArBurrwnSsrn faveur d'une mononudetwe. lnl«:tleuse. 
I I i i : i ■ y i -h cl un r,j-ii(lrnni<' ni.ifi,inui ! ■ ; i ■ ■ 

Examen Cuilipléineirialre périmai .n il W d:,i^ii.»liL lit' pn inli-'. li.in .i \"IH 

AiLlres ngt-nts «rmielh-nn-nf trnnsmlssUilf* ô lechtreher. 

• 2003, épreuve Sud, dossirr n s ■ Lri.it 1 rruivulsive généralisée chez un V r IH •■ 

Dia^THiKhic i. ^V4>qupr i*n prtortte'- 
Autres ctktic>glefl pw-iltitea. 

i-'unduUi' .■. li-jiir innin'th.iti.- iIi.il; i ■ : :-. t i 1 1 ii et oi^NipH-uilqui; 
fomenta periiieltant u* cuntimufr le dljjjniistn- 

Gopyrïghtod rr 

m 



Infection par le- VIH 



DlagnoaUc et attitude *h*rapr*u«im! dtfvam une ëruptkm libelle t 1(1 fours de tnltamnlt 
RecommandaUoiw (hémpmtiqwçs ci prnphvlartiquw. apte* 3 «malnw-dctraUcmriK. 



CONSENSUS 




• Première conférence de consensus en thérapeutique anti-infectieuse. La pneumocys- 
tose au couru de l'infection à HIV - SPELF. 1 1 mal 1390 : nttp://v™^in[ecttolo|jtfe;çom/sîte/ 
med las.Ldocumenrs/ccinjervius/pc p, pdf, 

» Rapport V-éni 200t$. Prise en charge médicale des personnes Infectées par le VIH : tltEp:/ 
^ww.saiite.gou^fr/hlni.^^^ 

* Circulaire tf DGS/DHOS/SD3/aOW5/] 1 du 1 1 janvier 2006 de la ÛRASS. 

« (juide Al.l> - Inierîion par Le virus de l 'iminunodénciunce humaine {VII L) ■■ — Haute auto- 
rité île santé, décembre 2007 : hltp://\% , ww.has^nte.fr/portakl/upload/docs l > 'applkalton, 1 ' 
pdE. 1 , Vlli_giildemedeelin_versEori_web, pdf. 

m E-'umpean Allî.S Clinic al Society (RAC-S). (.ïuide?iin*>5 far the? Cfiniraf Management and 
T/valrfiertt ot iUV fofvcted Adutls vxEumpv. juin LilMlW. : hi< t p: ..'www.eacs.eu 



POUR COMPRENDRE,.. 

■ Le SIDA ou syndrome dJ'immunodêncience acquise es! l'ensemble de symptômes 
consécutifs à la destruction fie plusieurs cellules du système immunitaire par un rëtro- 
virus leVIH.ou virus de l'immunodéneience humaine. 

■ On silue son nrigjne en Afrique de l'Ouest. 

■ i^cas probablfciuein apparus dès le* uiuiées 1950. l'épidémie à ta fin des années 1970. 

■ Vinis. isojêen 1W par une l'équipe française du P*o(esseurLiic Montagnier de l'Institut 
Pasteur. 

■ La pandémie du VIH est le premier enjeu de santé publique mondiale en ce qui 
concerne les maladies infectieuses, : depuis 1981 ; environ 2b millions de morts. 

■ Au niveau mondial ; 

- 33, î millions de personnes vivant avec le VIH en don( 15^4 millions, de Femmes et 
2,5 millions d'enfante < 15 ans : 

- 2,5 millions de nouveaux cas en 2007 (us. 3 millions de nouvelles infed ions/an dans 
Itf i^ps ■ 

■ CI i -e l l | liv jou r : fifiOfl nouveaux cas [tiaflnosti-q nés,, et !57uO décès par SI DA. 
m L'Afrique sutwaharienue est La région, du monde La plus alfeclct av«e plus des 2/3 des 
séropositifs mondiaux Cdont 61 % de femmes), 90% des enfants séropositifs, 3/4 des 
décès par SIDA et 3/4 des nouveaux cas, 

■ Le SÏDA y esl La t re cause de modal Hé. 

■ Le Sud de f Afrique est particulièrement touché : 8 pays oii la prévalence du HIV > 15 % 
(ex : Swaziland 23 %, Botswana 25 %). 

m En Afrique, l'épidémie esl généralisée à toute la population. contrai rement au reste du 
monde- dû. elle esl concentrée dans les groupes â risque (homosexuels masculins, 
usagers de drogues injectables, pros0tué(e)&), 

■ En France : 

-environ iOOOOÛa 130 000 personnes infectées par le VIH ■ 

- 7 ont) nouveaux cas par an (55 % hétérosexuels^ % homosexuels}. 
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ITEM 05 



■ U.^ i'illîtamilTkitiiUlj; par rappnrls homn-i^KUfk.'i armement, ce qui rHmniyriÉ' t*n 
partie d'un relâchement de la prewentiori. 

■ I fiE des dt'L ( i m l 1 ru-s de séroposiiivité chez des fif tmicicié-s nriahvi i w s rL'Aiiï n i if si i iraha- 



1_ï irïJHhy) 740 tÙC 



zmdoq aaflooo 

1 J rttïl I l«-n 

M^I-NIL,| 21.0 «pIMmî ïï™ 

74 000 



Fi g 35-1 Adultes et mkm t'tfirnrs vivre «ivet I* VI H er 20Û7 ;$nuf« . OME 2000) 

K VIROLOGIE 

■ Virus a AKN rnonr.)catëi]aLrrj linéaire, JauiilLc: des rëtni'virus. triasse de* lentrvïrus, 

■ Ou distingue à ^Irus : VIH 1 (diffusion mondiale') et v'LH 2 (circonscrit A l'Afrique» 
de. l'Ouït). 

A. Morphologie /^n' *ï-: j j 

■ RtivkL[1|]]k>, furrruV di: 2 j{Lyc.r.)protëiueîi. : tfpl20 et Jîp4L. *■ une malrice. (protéine 
MA). 

■ Causide. former [j£ir L'ass-embla^e de La protéine CA p24. 

■ Elle retient le ^énume viral et des enzymes virales : (Tl) on tvwrw transe ripfàs? 
(HT) en anglais, tnrëyrasp et protéase : 

- Le EfëueÉfciif donne des protéines de structure : 

- k jJlcnepiji 1 cudr: pour les Iruis enzymes : la Iranscriptase hlverse, rinlegraseet 
la prntêase ; 

- le ficne enu axlc |xnir Les protéine* d 'enveloppe. 

B. Cycle de multiplication tug ^iîi 

m Importanl pour comprend™: lus d iff éreul es classes» d'AJÏV. 

■ Fixation ttu virus à la cnilule : fixation lia la protéine i^p L20 au rëueptKur C CM. 

■ Pênét ration par fusion : à J'aide de la fcflycoprr.Héi]ie (Jp41 . 

■ Décaps Idalkuii dans Le cytoplasme et libération du génome. 

■ Implication flans le eytoplasme de la cellule tiôte jjrâce a La transcrlprase im 

virale: 

- AFiN ADN simple brin -i ADN blcalénalre. 

■ tlircnLarisatinn rie l'ADN viral après transport dans ]? noyau, avec 
virale. 
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VIH 1 




CIA3.H 



fig, 95-2. Schéma du VIH 1 {d'après A. Gaulheret-Dejeanl 




Flg, £5-3, Cycle de réplication du VIH (d'après, V. Calvçj) 

■ [migration de l"ADN viral a TÀDN de la cellule hâte par l'inlégrase el donne le 
pruvlrus. 

■ Transcription en ARN par TARN potymérase cellulaire et réplication. 

■ [jF. tran.-wriî primaire ARN fournil les glycoprotéines. virale» el TARN genomique. 

■ Formation des nouveaux Virions gui buurgrùnnenl qui Seront matures par la pro- 
tésase virale, puis vont infecter fTautras, cellules- 

C. Phytlopathogânta 

■ Cellules-cibles : lymphocytes T4 auxiliaires el macrophages, 

■ Elles joint concentrées dans les organes lymphoïdes (ganglions - +) où le VIH va 
se multiplier. 

■ Réponse ijnniuiiiLiiLre de l'ornai i is i rit au VIH : 

- riuiiiurale : apparition cl'Ae antJ-VIH, parmL leaguels Ac anl L-içp 1 20, nul se fixent 
aux splcules el empêchent la fixation des partit: ules virales aux cellules-Cibles : 
-cellulaire: lymphocytes TS cytotuxiques qui reconnaissent les lymphotyles J4 
Infectés et les détruisent, 

• Destruction progressive des T4 entraînant une diminution des défenses vis-à-vis 
du VIH et d'autres agents inlectieux apparition d'Infections opportunistes. 

■ Lors rie la primo-inJection. multiplication intense du vïniA. pui-f diminurion pro- 
gressive, liée aux effets de la réponse immunitaire (lymphocytes Tfl et anticorps). 
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■ Le virus ■■ disparaît ■■ du aang et - se réfugie * daus les tissus lymphoïdes (gan- 
glions eî rate), an il se réplique activement : réservoir du vinis. 

■ Al itik Téradlcatlon <ku virus est kmpraal foie. 

■ Longue përirïde de latfiriffi clinique qui masque la lune* permanente put™ le VIH 
cl le syslénle immunitaire. L'apparition du SIDA est la Conséquence de la destruc- 
tion du système: immunitaire par II- VIH. 

IL, TRANSMISSION 

■ Le VJH est isole dans la plupart des liquides biologiques : san^, sperme, sécré- 
Uluh vaginales, lait maternel, salive, larmes. LCR, urine... 

* C'est un virus enveloppé, c'est -â-dire fragile et qui nécessite des contacts intertui- 
mains rapproches <. 

■ '3 principaux ni^deade transmission riu VIH : sexuel, sanguin et rnaternnfretal. 

A. Transmission par voie ««xuella 

■ Mode de transmission prédominant, par rapports sexuels non protégés. 

■ Hétérosexuels et homosexuels. 

■ A lieu par t on tact enl^ les sécrétions sexuelles {ou du .sang) contaminées et les 
muqueuses génitales, rectales ù-u buccales. 

■ Rapports uro^éni taux très rarejuent cuntanil liants. 

La probabilité fui transmission varie : 

■ selon le type de rapport sexuel (anal ■' vaginal v oral, réceptif ■> invertit traumati- 
que ou ï\f*w) ; 

■ de (h,(l!S (rapport vaginal msertif non traumatlque) â 'i V (rapport anal réceptif 
traumalLt|ue) ; 

■ al présente de sang (régies) ; 

■ si présence de lésions i^ëiii Laies préexistantes, lésions vaginales ulcérantes 
JEUSEEV: 

■ si épisode concomitant récent rie M.ST (ex. : syphilis) : 

■ selon k statut viruÈogique du partenaire infecté {risque plus élevé eu cas de CW 
2(SiJ/mm ,s et/nu CV élevée}. 



■ Prévention : 

- le meilleur moyen de protection est le préservatif (jnasculm et féminin) ; 

- t aux d'efficacité detfO àSJF '-■. si bien utilisé ; 

- facilite" d'accès aux Centres tle dépistage aitunyrne et gratuit. 

Bf Transmission par voie sanguins 

■ Concerne les Situations suivantes : 

- usagers de drogues injectables ■ i ■ : 

-tatouages- ou pk'ivfttgs ; certain l nation par aiguilles souillées, non ou mal 
désinfectées ; 

- soins médicaux en Afrique, en Asie ou en Rurope ne l'Kst ; 

-piqûre par aiguille souillée (.toilettes publiques, récipients à déchets, jardins 
publics,. J ; 
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- professionnels de santé : risque de 0.3 "i, avec aiguille sou.il lit uar du sang con- 
tamine Mlj ' J1M ; 

- hémnphLles, tran.sFLisé>, receveurs d'organes. Fn cas de transEusirm sansulne L le 
risque résiduel est estimé a l/5(W UOO poches de sang en raison de 1a phase présé- 
rologlque M " J ■■"» 

■ Prévention : 

- dons, rie sanj? : rTecherrhe systématique sur dons de. san^ (lîïflïi) et par détection 
du ((Énome virai (2001 J - inat:tivation virale ; 

- suppression des sérologies pré- et post-transÊUsioimelks systématiques depuis 
2006 (circulaire du 1 1 Janvier £UC6) ; 

-pour les professionnels de santé ■ 

• matériel à uii^e unique, stérilisation, gestion des déchets coutciidauts. 

• prise en charge des AE5 : 

-prise en charge de* toxicomanes (seringues a usage unique, substitution, 
sevrage). 

C. Transmission! maternorcetale = 1. 1 ." -H*^ 1 

■ Survient dans les dernières semaines de la grossesse, et au intiment de l'accou- 
chement. 

■ En l'absence de traitement, te taux de transmission est d'environ 2(1 %. 
m Si traitement AKV et césarienne ; taux ^ 2 %. 

m Transmission possihle par allaitement - h (déconseillé en cas d'InFectlon de la 
mêre) r 

■ Prévention : traitement ARVet césarienne. 

■ Risques de complications durant la grossesse, attrlbuables aux ARV sont faibles 
par rapport aux bénéfices. 

■ Ctcpistagc systématiquement propose aux lemines enceintes. 



f3 CONSENSUS 

f J ■ _p ■_ i ■ _■ n_p i_r 

Rapport Yênl 2004, Prit* «n tharg* mtdk^le d» p*r»nn«i Inftct4«i par h VIH : 

Infection par le VIH au cours de la jrossesae H 

Traitement ARV préalable : pan []~i[ilcrru]ïtion du trait emeul. Eventuelle modification 
s'il comporte des molécules déconseillées pendant la grossesse ou. si CV détectable. 
Pas de traitement AKV ; commencer le traitement : 

■ a !a fin du 2* trimestre (tv mois, à 2*5-2!* SA), en [ absente de risque d'accouchement 
prématuré ou de change virale élevée ; 

■ dès le début du 2*" trimestre (4 e mois, avant ^fJSA), si facteur de risque d'accouche- 
ment prématuré, {Al'L'U de prematuriré, grossesse îjémclLairc, taliatysme, toxicomanie, 
conlsatiou du cul) et si LV maternelle élevée HH> CHJU copies/m Ll ■ 

■ objectif : CV Indétectable avant l'accouchement ■ 

■ AÏT ■+ 3T£ ou AZT seul si CV initiale faible (* ] OfJC) copies/mL) ; 

■ trlthéraple de 2 INTI (AZT * JVC) et I IP (5QV, IDV ou LPV) si Indication thérapeutique 
(symptômes cliniques ou Cl)4 -■- ttti min\ en attendant 12 &A|iour Le débuter si indica- 
lioti non urgente. 

Fn cas de prise en charige lardive avant Le début rtu travail : 

■ la charge virale doit être réduite rapidement —* trilliérauie 2 INTI ■+ IP ; 

■ césarienne; 

■ traitement prophylactique du nouveau-né. 
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Prise en charge pendant le travail : 

■ pcrf jsion d AZÏ' cl ncvirapinc cti motiodosu chez la mêru : 

■ jimltitrieraple pendant 2 semaines en post-partum , même en l'absence d'Indication 
thérapeutique au long cours pour la Femme ; 

■ chez l'enfant : traitement post-exposition Intensifié. 
Suivi pendant la Rrossesse : 

■ suivi obstétrical mensuel : 

- prévention de l'accouchement prématuré et de la rupture prématurée des membra- 
nes, césarienne h programmer en (onction de la CV, 

- Éviction des Restes d'amniuscupie et de version par munceuvre externe ; 

■ suivi rapproché mensuel de l'infection par le VIH : 
-CJMercv, 

- surwÉiHancc clinique- et biologique suus t railertLtnl ARV. 
Suivi de reniant : 

■ sérologie ininte»rprp.lable jusqu'à J'âflp de 18 mois (anticorps maternel!;) ; 

■ ]j PCR avec recherche d i reete du vl rus i la naissance pu is a M l . M3 et M6. 



D. Lieux communs à ëdalrdr 

■ Pas de risques ris contamination en t:as de : 

-contacts sociaux : poignes rie mains, bises ; 

- usage de lieux publics : toilettes publiques, rêEectoires. .. 

■ Lïes études récentes controversées suggéreraient un caractère protecteur de la 
circoncision. 



III. DIAGNOSTIC CLINIQUE 



Tableau 85-1 . Classification ou CDC 1993. 



Catégorie A* 



Catégorie C** T 



' InftfÇtiprt VIH flsrympînmatiqu» 

* Lymphadénopathie persistante 

géncraliïÉB 

* Primo- infection symptomatïqua 



■ ' .HididoM! bronchique, trachéal» Ou nxlrapulmanairc 

* Candidose de l'cescphage 

' Cancer iiwaaiF du td 

" CoccidioidomycosD disséminée dl. «Mitra pulmonaire 

* Cryplococcose eKtrapulmonaire 

* Crypiaapûrtdiùie irtléSlihal* > 1 rflûli 

* Infection à CMV (autre que foie r f ate É ganglwntl 
'Réliniteà CMV 

* EncéphalopatNe due au VIH 

- InFection herpétique cutanée avec ulcères chronique;:, 
durée t 1 mois: ou bronchique, pulmonaire ou 
çesâphagltnn* 

* Hi*toplasmose disséminée ou estrapulmonaire 

- itûsparn&L- m!*.ilinale chronique \> 1 molil 
+ Sarcome de Kaposi 

- Lymphome de Êufkilt 

- Lytnûhrame immunûblaitique 

- Lyrrtp hnj m *t cërébrjjt primitif 

+ Infection a M. îubercutosjs, quelle que soit la 
riQc™li**ti£jn [pulmonaire <ju e^trapulmoriainej 

- Infect ion a rnyCflbSCtifi» Identifiée OU npn. 

di«émi née ou exUapulmonaïre dont rVf. avium ou 

* Pneumonie à pneumoc/yMis- carinii 

* Pnugmgpnthip' bactérienne récurrente 

' Leucoencephalile mulriFocale prûCjrtitiv» (LE MPI' 

■ 5*fJtiçÉmi* ô salmgnelle rmrt ryphi récurrente 

- Syndrome cachectique dû au VIH 

■ TqTEjpJsïmc-ïe cérébrale 



Catégorie E T * 



- Anglomaioie bacillaire 

* Candidose oropharyngée 

^ Candldose- vaginale, perslatanie, 
fréquente, ou qui répond mal au 
traitement 

+ Dysplasie du col [modérée ou grave), 
carcinome in sftu 

♦Syndrome constitutionnel : f iè^ne !3B 5 Cl 
ou diarrhée supérieure a 1 mon. 

* Leucoplasie chevelue de la langue 

* Zona récurrent mj envahissant plus d 'un 
deymatome 

■ Purpura [hrDmbacytopcniquc 
idîopathique 

' LiiteViet» 

* Neuropalhle périphérique 

» Salpingite, surtout si complication par 
des abcès tuboovariena 
' Dermite séborrhéique de la face et du 
cuir chevelu 

* Prurigo chronique et récidivant 

■ FolliCjlites (fréquentes sur peau noire! 

■ Verrues, mof/uscum contagiosum, 
ccmdylomes 
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A. Catégorie À «JJ'HU-L^IU M 

1. Primo -infection 

■ Souvent asyrn ntomariqije (a) %). 

m Période d'inculialiori : lfl à 15 jours après la contamination (max. : 5 â fin jours). 

■ Tableau clinique peu Spécifique. 

■ Ihirée ries signes : - 15 jours et disparaissent spontanêmenr. 

■ Signe» g&nérau* : fièvre iSirr^,). syndrome pseudoyrippal. 

■ Signe» çufenéotnuqueiui (70 '«) : 

-éruption cutanée : exanthème? maculeux papuleux (tronc/Face) quelques jours 
après la fièvre : 

- pharyngite, angLne érythétualeuse ou pseudomembrajieuse ; 

- ulcérât Ion s culanéo-muqueuses buccales ou génitales. 

■ Pulvad^nupathle (5(t 'Ai] : 2*' semaine : 

- i nfrane.nl imètrique, mobile., superficielle Ht peu sensible ; 

- aires cervicales + ■ .■'axillAires/ingu Inaies : 

- peuve.nl parfois persister plusieurs mois. 

■ SlgmiH digetflh (M '!",) : diarrhées, douleurs abdominales, caudidose orale. 

■ Signes ucuro[otfiqucff (HJ T.) : mënintfitc Jymphocylaire, meninRO-encéphalire, 
paralysie faciale périphérique. 

b) Biologie standard 

■ l rf semaine : thrornbopénie, lymplioiieutropénie. 

■ T semaine : syndrome mononuclêoslque *-.cyto|yse hépatique. 

ç) Diagnostic vprafogique rAjj kï-ij 

■ AR[N VIH plBnPHHque (PTJK) : â partir Je J|() après contamination. Fie. a 
semaines, diminution puis plateau pendant \i à (5 mois. 

■ AdUgénémle p24 : à partir de J15, cl pendant 2 semaines. 

■ Anticorps anll-VIrl (ELISA) : JpparLtioil entre 2 et S semaines après le coulage. 

■ Wéirlern flfirt : permet die détecter la Cinétique cl 'apparition des anticorps. 

■ Les l*" ri sont diriges contre les protéines o"envelnp]>e [gplfvll L gpl^l, gpll) puis 
contre p24. 

2. Lyrophadé no patrie persistante généralisée 

■ 20 iSÛ 'f. des malades. 

■ Adénopalhie* symétriques supracenlimètrlques. dans au moins 2 territoires 
extra-inguinaux non continus (réglons cervicale, animal re, sous-maxi Maire, occipi- 
tale), perdant plus de 3 mois, en dehors de route Autre pathologie. 

■ Apparition le plus souvent progressive et indolore. 

■ Correspond â une phase de rêplication virale intense rfy 

B< Catégorie B P*J 

■ m Manifestations cliniques cîiez un adulte ou tin adolescent Infecté par le VIH. ne 
Faisant pas partie de la catégorie C et qui répondent au moins â l'nnp des condi- 
tions vues dans le tableau. * 

■ Classification hiérarchique : un sujet classé dans la catégorie B ne peul passer 
dans la catégorie A lorsque les signes cliniques ont dis]>aru. 
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Fiq. 05-4. Évolution des différents marqueurs virologiques au cours de la primo-infection par le 
VI H en l'absence de ■.'aitc^ern 




^ITI.MII'-. ArtnÉ*! 

Fîg. 65-5. Évo-kKion de? COI, de la çh^rge virale et de la réponse immunitaire au «Kirs çle 
r infection r le VIH en ('absence de trairenient,, d'apréî Ho et al- Nat^e, 1995. 

■ BiulûjjLu : Itironibcipéuie, âfié-iïl Le. ïeucupéuie (pouvant régresser sous traite- 
ment) 

C. Catégorie C (***) 

■ Correspond a. la définition du SIDA dieu l'adulte : ensemble d" m Fec-tions opportu- 
nistes ou du tumeurs Liées à une déplétion prolonde de l'immunité cellulaire. 

■ Lorsqu'un Sujet a présenté une des pathologie:» du cette liste, il est classe définiti- 
vement dans la catégorie C, 

■ hJ]e s'observe chez le malade Infecté par le VIH non connu ou non traité ou 
encore i:n échec Ibêraprî-utique avw des {.!] M trps has. 

m Pour les Américains, un taux de CD4 ■: 200/mm 3 e*t nécessaire pour la 
catégorie C. 
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IV. ANNONCE DU DIAGNOSTIC {VOIR HAS)2 

■ * L'annonce du diagnostic? d'InEection par le VlH peut Etre responsable d'un choc 
psychologique, dont la prise en charge doit être assurée. L'entretien d'annonce 
réclame une écoute active et un accompagnement tenant compte des caractéristi- 
ques, personnelles, sociales, culturelles et environnementales du patient. - 
m « Une information sur l'infection par le VtH. les modes de transmission et (es ris- 
gués d'évolution est indispensable et devra être reprise a chaque consultation. * 

■ h Le patlenl est Informé des démarche* de déclaration obilflatolK!. ■. 

■ En outre, l'information doit être ■■ loyale, claire et appropriée i- (article 35 du Code 
de déontologie). 

V. BILAN INITIAL (RAPPORT YÉNI} 
A. Objectifs cfe la prit* «n charge Initiale 

■ Prise en charge globale. 

■ Établir une relation de confiance facilitant Je suivi ultérieur et l'adhésion au traite- 
ment. 

■ Prendre en compte I» problèmes d'Insertion, de couverture sociale el les problè- 
mes psvchologlques avec mise en place de mesures de soutien et d'accompagne- 
ment. 

■ Apprécier le StàlUl Immunûvlrûlofcriuuc (CD4 et charge virais) crame éléments 
essentiels- du pronostic et du suivi. 

* Hechercher des eoroorbldités et des complications opportunistes, (infectieuses 
et tumorales} et mettre en place un traitement si besoin. 

■ Débuter si nécessaire un traitement préventif des infections opportunistes et un 
traitement antirêtroviral. 

■ Déclaration obligatoire anonymisée de l'infection par le VIH et du SIDA. H 

&. ^terrogatoire 

■ Contexle de vie: 

- historique de la contamination ; 

- vie familiale et relationnelle : 

- vie sexuelle (rapports homo- et/ou hétérosexuels') ; 

- stattit vlrologlque du partenaire ; 
-désir d'enfant ■ 

- activité professionnelle ; 

- conditions de neasflijrtiiîa et de kigeLïiiiiïl ; 

- couverture sociale : 

- origine socioculturelle et géographique. 

■ Conduites à risque : 

- pratiques sexuelles à risque (multlparlenariat. rapports protCRCs ou non) ; 

- usage de drogues en intraveineuse. 

■ Conduites addictives : alcool, tabac. dr«|fues et pSydlotropes. 

• Antécédents médicaux ■ 
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- potentiellement Nés a riuEecllon par I* VtH (épisode fébrile évocateur de primo- 
inEeelLon, zona, înlHirrLitose, r.an[]ido.w:. amaigrissement), pour essayer rin dater 
Lu |irL["tLrj-| i Lteul U3d : 

- recherche d'IST^anl^eerienls on aetlves). d'hé|>ahles virales : 

- vaccinât Ion s {hëpatilp H **). 

■ Symptômes. notamment respirai nin&. dij^^tiis. psychiatriques. 

C, Examen clinique 

■ Poids, pression arlerldle. l ours de l aille et de hanche. 

■ Recherche d'adé.nojiathies, d'hépatomësjalie. de splënomësîalie. 

■ Rxa.nte.n rie ta ]ieau «I de» la cavité huera le déifiions df» Kaposi, canriïriose buccale., 
leucoplasie chevelue de ta langue). 

■ Examen des ordres gén Italie Recherche de eotidylnmes. de lésions d'herpès, de 
syphilis). 

D. Examens complémentaires (rapport Yéni) ^SIQ3B 

1. Méthodes diagnostiques 

aj Tes( EUS A 

m Diagnostic indirect. 

■ Test de dépistage : excellente sensibilité. moins bonne spécificité (existence, de 
taux positifs). 

■ Détecte d« artltoriK diri^s ççnJtre VIH-l et I* Vlh-Ï 

■ Pour chaque prélèvement. 2 test* ELIS A [avr*- 2 réactifs différents} fiont réalisés. 

■ Le résultai est en j^néral disponible en 24 h. 

■ Dans certains cas. on peut demander un * tes! VIH rapide*, kïl qui permet un 
résultat en quelques minutes. Dans de nombreux" hôpitaux. Il est réservé, saut 
exception, aux At-'S. 

■ Si (-) : pas d" indication â un aulre examen (sauF si la date de contamination poten- 
tiel le - 13 mois : refaire lest LLJSÂ à distante). 

■ Si ( - > : confirmation |mr Wrxtr'rn Mot. 

b'f Western Blat ^'-d/ 

m Tesl de confirmation de rélêrence. 

■ Réalisé sur un 2* prélèvement sanguin. 

■ Proleines virales sont séparées, par ëlecîrophorése pins révélée parti ne réaction 
imuiujioenzymatiqut:. révélant des bandes correspondant aux dillérentcs 
protéines : RpKill, Hpl^l, Hp-ll. etc. 

■ Critères tir: pnsltivitë (OM.S) : ï ri eux glycoproréines ri 'enveloppe ( + \ ; gp '11. 
SplïfK nu BpleiHl 

■ lin cas de diagnostic d'infection par le VIH : déelurvrinn obligatoire 

c) Indications de /a sérologie Vïf-T 

■ Information et ac^orri préalables riu |>allent "bliyalnireS. 

■ Rein bonnement UK) par la .Sécurité sociale. 

■ Indications : 

- H'blItfàtHilre pour les cN mis île sartu.. [l'organe ou cln sperme : 

- syslémaliquement proposé ri ans lestas suivants : 
• examen prénuptial. 
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F,g. 85-6. Western 6-lot pour I* VIH1 (sourrc ■ AIDS) 

1 Contrôla positif (Fort) - 2 Contrôle positif (faible) - 3 Contrôle négatif - 4. Profil indéterminé 

5 Prc-Fil ndéterminé fortement évîKOtrjur) 

* AES (accident d'exposition au sang ci/ou sexuelle). 

* enlant né de mère Vin positive, 

* bilan préopératoire, 

* en tas de facteur de risque : (homosexuels masculins, toxicomanie IV. parte- 
naires multiples et/ou occasionnels, partenaires originaires iTAlrique sub-saha- 
rienne, Asie. Caraïbes... ATCD de translusion). 

■ Devant une situation clinique faisant suspecter une prltuo-l nfectlon ou une infec- 
|Lon par le VIH : voir plus loin. 

■ Sérologie réalisable gratuitement dans un dus nombreux CDAG : Centre de dépis- 
tage anonyme et gratuit. 

dj Détection de l'antigène p£J 

• Diagnostic direct, 

■ Mise en évidence d'antigènes viraux circulants par test ELI5A 

m Technique |ieu sensible, recommandée en cas rie suspicion rie primo-i nfect Lon 
car {*) avant rapparitLon des anticorps. 

«?J Charge virale V1H- T 

* Quantification de l'ARM exprimée en copies.. 1 ni L. 
m. différentes techniques sont disponibles : 

- ampJinvarion tfënlrjue par PCR ou amplification muJti enzymatique rie ty|ie 

-twhnlqne d'hybHdallcm amplifiée sans amplification sÉnlque. rieplatafte ries 
transmissions maternofeetaies (PCR ADN proviral). 

■ MB : la mesure de la charge virale V1H<! est réalisée dans des laboratoires spécia^ 
lises. 
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(3 2. Bilan initiai 

Tableau 35-2. Bilan initial d'une déçourtferte de. së-roposi trj V'IH 
Eku mem biologiques « standard >i 

■ NFS r plaquette* 

■ BHÇ i tfWitimirï«É4. tpamma-GT. phbsphat*sei alcaline*, bilirubine 

■ Créatinïnémie 

■ TF r TCA 

<■ Glycémie à jeun 

■ Bilan lipidique ■ cholestérol total . LDL, HDl, triglycérides a jeun 

■ Lipate 

« Bandelette urinaire (protêinurie, glycosurie) 

bit.imcnh imm j.nc'virc'lûgiqu^-i 

EU + Sérologie V1H de confirmation : 

- 1er prélèvement : 2 techniques immunoenzymatiques distinctes [EUE A) 

- 2e prélèvement ; i ËLlSÀ + méthode «lectroptinretique [Western blott 

- Typage lymphocytaife CD4/CDS 

+ Charge virale - ARN VtH pfasmatique 

+ Génotypage VI H (recherche de mutations de résistance au* antirétro viraux, sous-type «■irafl 
Recherche de to-i nfectianî et de maladies, opportuniste! 

* Syitématlqkieiner'L SEZD : 

- marqueurs de l'hépatite B (A§ HBs. Ai anti-HBâ et artti-HBt) 

- tl f+J : PCR ADN VHB+ frelon. du vir U5 . hvpwtitc Doltd 

- sërofagie hépatite C (Ac anti-VHQ 

- fi I.+J : PCfi AftN VHC piasmatiqua et génotypage du VHC 

- sérologie hépatite A 

- TFHA/VDRL 

- sérologit CMV (igGf 

- sérologie icixopldsmose (IgG;- 

* À proposer en fonction du contexte et du taux de CD4 : 

-eiirTiÉMi paraiitaJogiquo des selles s la rechençhe de giardiase, cryptospondies et microsporidiBS 
(préciser recherche de microsporidies sur la demande) 

- iDft a ta luberçulin» (la place du Owntrfërçin reste è définir] 

- examen gynécologique + frottis cervicovaginal systématique chez. la femme 

- radio tboraciqun (surtout ;ii antécédent!, respiratoires, exposition tuberculeuse, CD4 < ZOO/mm 5 , 
symptômes chez un fumeur) 

- ECG si lacteurs de risque cardiovasculaire 4FDR CVJ 
~ fond d'oeil si CD4 < 100/mm 3 

H E. IST MUAI»» 

Mesures â prendre devant une MST : 

MMT : CAPS1PE5 

■ Contacts sujets : identification, dépistage et traitement systématique des parte- 
M nalres 

■ Abstiiiertce el/ûu usai*u du préservai Lf jusqu'à gucrLsoH avérée 

■ Prélèvements locaux: (gonocoque, chlarnydla. syphilis. HPV) 
M ■ SérolotJics : VHB, VHC, TPHA/VDRL, recherche candylontes 
H ■ Information au patient 

■ Déclaration obligatoire (VtH. VHA et VHB aiguës symplomatiq u-cs ) 
m Éducation : rctflc ABC andJo-saHorme 

■ Stérilet enlevé et mis- en culture al IST avérée 
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R Organisation du «ufvl 

1. Marqueurs pronostiques biologiques 

■ Les 2 principaux marqueurs pronostiques sont la numération desCD4et la CV. 

■ Numération des lymphocytes T CD4- (ou CD4) : 

- évaluation de l'atteinte du système immunitaire et donc du risque de survenue 
d'une Infection opportunité. Klsque d'infection opportuniste pour CD4 ■: 200/ 
mm 1 et/ou «15%; 

- Eaux normal : ftltl â 1 ^HJ/mm^. 

■ Charge virale (ARN VtH plasrnatique) : 

- évaluation de la répLLcatlon virale : 

» faJble : < (0 000 coples/mL (soit < 4 Lo^. 
» élevée : ■* I W Wlft copies/ m L (soit ^ S lo^l . 
» Indétectable : * 50 coples/ml,. 

2. Bilan biologique de surveillance 

■ Tous les 6 mois si CD4 > &00/mm _1 . 

■ Tous les 3 â 4 mois Cl M -compris entre :aî>H h et SdHl/mm" 3 . 

■ Examens recommandes systématiques : Q] 

- typage lymphocytaire ; 

- charge virale ; 

- NRS plaquettes ; 

- BHC, glycémie à jcu]i, créât inlrLLimjc. 

■ SérolOiJie& à Surveiller selon le contexte : 

- sérologies toxoplasmose et CMV ; l/an si Initialement (-) ; 

-sérologies hëpatires el syphilis, en situation récente d'exposition ou manifesra- 
tions cliniques ct/ou biologiques compatibles avec une Infection. 
• Avec l'accord du patient, recueil des données médicales dans un dossier médical 
informatisé hospitalier : optimiser la prise en charge individuelle et analyse de don- 
nées médicales et épidémiologiques ■■ anonymisêes -, 



VU TRAITEMENT ANTIRÉTROVIRAL 

Les recommandations ErAncAises sont recApitulées clans le ■> Rapport Véni ev- 
h Rapport DcLEralssy \ publié tous les 2 ans, et qui lait rélerence. Le rapport 201*8 
devrait être publié cou rant du 2 e semestre, même s'il existe des recommandations 
européennes plus récentes (Gitidelines forthe Clinkat Sfanoge ment ïtmt TreattrKfit 

(rf fffV InFtvtrd Arftiltx in ftt.tr**p? i*I fàiinpvvn MHS (.'.iinirtif .Sivirty (f^AC-Sj - Juin 

200$). 

A* Quand débuter h traiUmant 7 

a Sujet très controversé, partie ullérement dans les slluations intermédiaires. 

■ Katienl« symptoinaliqLit's : [t] 

- infection opportuniste? majeure ; 

- autre aElectlon de la catégorie C : 

- symptômes marqués ou récidivants de la calégorie H ■ 
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- débuter un trailEiment Ah! Y Je plus ra |>i-ckNTi«.:[il possible en tenant eiimpte du 
traitement de l'infection opportuniste et [les- interactions éventuelles. 

■ Patient* asymptomatiques et CD4 < 200/ min ! : débuter un traitement ARV sans 
délai 

■ Patients asymplomatiq nés cM; CD4 * 350/mrti 3 : 

- raas de bénéfice c.li nique â débuter un traitement AKV 1 ; 

- 2 exceptions : charge virale 100 QO0 cupies/inL Ou CEM 15 %. 
m Patienta aâympiftmfltjfii.ies et CfS4 entre 2C)fi et asrymnr 5 : 

- traitement ARV a discuter au cas par cas ; 

Min i>..iL|r r ri t> rïëbuti'i traits 1 1 1 ■ - 1 "■ 1 \RV nrL|( in i dë* que (T l • nicsr 
car risque de progression clinique proportionnel h la diminution des CD4 ; 

- ne différer que si arguments individuels contre (patient qui ne se sent pas prêt à 
débuter un traitement a vie *+) ; 

- évaluer 1a balance bénéfices potentiels J.w inconvénients : 



Tableau BS-3. Bénéfice et inconvénients d'un traitement ARV entre 200 et 350 CD4, 





IncanvBnif-rrt» 


■ Restauration des fonctions immunitaires 

■ Diminution la morbidité et de la mortalité 
induites par Id VI H 

■ Réduction du risque de transmission du 
VI H aufa) pertenairafs} 


* Augmentation du risque cumulé de survenue 
d'effets indésirables pouvant altérer la qualité de vie 

* Augmentation du risque de sélection de souches 
virales résistantes, surtout si observance 
subofjtimflle 



■ Élément* Influençant la décision : 

- charge- virale > IOOCWO/mL (péjoratif) ; 

- CD4 < 15 % (péjoratif) ; 

- âge du patient :■ 5fl ans (risque de progression plus rapide) ; 

- coïnfectlon virale (VHB ou VHC) : 

- projet de grossesse une femme ; 

- l'adhésion et 3a préparation du patient au traitement. 

Tableau 85-4. I ndicatiorï du traitement ariiirétrïiuiral. 





Catëg-o-rie A 


Catégorie B 


Catégorie C 




(asymptemotique, primo infection 


(aiymptomatiquc^ uni 


($lt)A) 




ou polyadéncpathies) 


critères A ou Q 






Al 


61 


Cl 


200-499/mm 3 


A2 


B2 


C2 


<20O/mfn 3 


A3 


sa 


C3 





Br Information et éducation du patient l 



m ]ji bonne observance du l™ traitement ARV est le meilleur facteur d'un succès 
prolongé de ce traitement. 

■ UHcaciré prouvée des consultations d'éducation thérapeutique et d'observance. 

■ Information et éducation Indispensables pour optimiser l'adhésion au traitement. 

■ Préparation par prise en charge nuiltldlsciplinaLre (pharmaciens, infirmières, tra- 
vailleurs sociaux, psychiatres, psychologues, médecins traitants, associations de 
patients, entourage familial). 

■ Certains thèmes doivent être abordés avec le patient : 
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- Je caractère chronique mais polent ieLLeiïietit fatal de l'Infection par ie V1H ; 

- les buis du traitement AKV : 

-l'importance du 1 IT traitement AKV, associé aux meilleures chances de succès 
immunovirnlngique : 

- la complexité des traitement & et la possibilité d'effets indésirables ; 

- les enjeu* de La qualité d'une bonne observance et les conséquences d'une 
mauvaise observance (résistance aux àiltirélrovlrauJÉ. efficacité moindre des 
schémas thérapeutiques ultérieurs), 

C. Quels sont les traitements antirétroviraux (ARV) ? 



Tableau 35-5. Traitements antirëtnwiraux et particularités. 



DCl (Abréviation) 
Spécialité [Posologie! 


Précautions d'emploi 


In hibîteu r\ nue 


•widiqu« dv I* tr^nsn-iot^n? inverse (lNTI r 


Abacavir {ABC) 

Ziagen Ï3Û0 m g * 2/j ou 600 mo 

*i/iî 


■ Attention au syndrome d'hypersensibilité â l 'abacavir 
* Si avéré eu suspecté, il est dè(inrtïvemen,t tontre^indique- 


EmtrieltablifJÉ (FTC) 
Énrrriva- [200 mg « 1/p 


Tenir compte d'une éventuelle co-infection par le VHB 


"i n fddD 
Vï<f*x 

(> 60 kg ; 400 mg x l/j 
< 60 kg ; 250mçjx1/j) 


- fiiaqur. de mouropaihie périphérique, de panc«éatiie 
* Surveillance de la lipase 

- À prendre: «n dehors des repas (estomac vide) 


Umivudine ;3TC) 

EprM-irdSO mg x 2/] w 300 mg 

> 


Ten ' compte d'une éventuaHe co-infection par le VH& 


Stavudine (D4T) 
ZWit 

i> 6Û kg : 40 mg x 2/j 
< 60 kg : 30 mg ■ 2/j) 


♦ Risque de ngurrjpathie, dé liptjaf.mphn- 

- Pas d'indication dans un premier traitement antirétroviral 


Zidovudin» (AZT du 2DV) 
J?etmovir (30D m g x 2/jj 


Surveillance NFS (hémoglobine, neutrophiles} 


Associations 


Abacavir + lamivudirte {ABC + 3TO : Kfv»x* 2idovudin« + limivudine (A2T 4 3TQ . C-ùmÛi'vi'- 

TénoÉùvir + emtricitabine {TDF + FTC] : Zidovudine + lamivudine + abacavir (AZT + 3TC 
Truvade + ABC) : TinWr 


Inhibiteur nucléotidique de la tra nscrïptase inverse 


Ténofavir [TDI-t 

(245 mç * 1/J) 


' Risque de néphrrjtojvicité à long t*rm* 

■ Surveillance mensuelle de la fonction rénale ; créai in ne et 
phosphorémïe) pendant la première année de traitflmenrt;, puis 
tous les 3 

■ À prendre au cours d'un repas 


Inhibiteurs non nudéos*diquas de la transcriptase inverse (INNïlJ 


Efavirem (EFV} 

{600 mg M 1/j lu COUCfar) 


■ Signe? neuropayehioues, souvent transitoires à l'introduction 
du traitement 

■ Risque d'ér uption cutanée 

' Inactif sur viH Zct VI H. 1 du groupe 0 

■ Crjntre-indiqwâ chez la femme enceinte ou n'utilisant pas de 
contraception 


Néwapina (NVP) 

Vfr*rttyrt» 

(200 mg x 1/j pendant 14 jours. 
Puis 200 mg * 2/j) 


■ In^ctif sgir VI H. 2 er, VIH-1 du ç/oupe O 

■ Risque d'hépatite médicamenteuse 

' Surveiller las transaminases tous, les 15 jour* ptndant 4 m&ii 

■ Mg p,is dÈb^ter athàcavir et névirapine simultanément 
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Tableau S5«S fruité) Traitements antirétrovïrauut et particularités. 



Inhibiteurs de preteaie. [IPJ [* b&osté avec Utanavir) 


Ataïanawr* (ATV) 

(300/100 mg x 1/j au coure des 


■ Hypeibilirubînèmîe non conjuguée 

■ Trauni-c-n □iQcsIi's 

■ Interactions médicamenteuses multiples 


Bamnavir* [DRV ou TMC 114) 

(2 cp 300 mq x 2f\) 


Â prefvd'ê pendant les repas 


Indinavir* (IDV) 
Crixivan 

(400/100 mg * 2>J) 


■ Risque de coliques néphrétiques 

* Nécessité d'urtfl hydratation abondante 

^ Effets rélinoïde-Jifee (séfodefinie, ongles incarnés} 


F&samprénatfiT* (FosAPV ou FFV} 
(700/100 mgxZfl 


+ Risque d'éruption cutanée 

- Trgubl^S digflïtrfï d'intensité mpiènéfl 


Lopinawir/rittïnawir (LPV/RTVÏ 
Kafetra 

(400/100 mg*2rj} 


+ Troubles digestifs fréquents, mais rJ'irvtensita modérée 
* Lipod/slruphie 

+ Hypertriglycëridémie, parfois importante 


NeHiflavir (NFV) ^aceon 


AMM auiptndue depun juir» 3007 


Ritonavir [RTVJ 
AJorvir 

(100 mg x 1 ou 2/j pendant les 
repasl 


En booster de chaque prise d'antiproléase : augmente la 
concentrai ion des molécules prises en association 


(nvirasa 

[1 000/1 00 mgx2/jiJ 


* Troubles digestifs 

* Upod^str-aphïe 
+ Dyslïpidémie 


Tïpranavir* (JPV) 
Aptivuf 

(500/200 mg x 2/j) 


' Troubles digestrfs. lipûdysir&phie 

* Dysllpidémie, hyperglycémie, cytolyse hépatique 

■ Inieractiofii médicamenteuses multiple 


INHIBITEUR DE FUSION 

■Km? 


Enfuwirtid* |T20) 
Fu*een 

IW mg x 2/j 5C) 


■ H é(i ctiçirvs 4jui point d'injection 

■ MyaUgiei, pneumomet 



D. Par quel traitement ARV faut-il commencer 7 

1, Schémas thérapeutiques ^^^^^fl 

■ En 2ÛÛS, de nombreux antîré.rrovtra.itx sont disponibles. 

■ I r- IVippiiit Yéni 2lK'lh u.v iindv 

- isssdciatiùn rie J3 ÂKV (trithëra,pie) ; 

- actuellemcEil 3 schcmai sont proposé* -en l re Intention : 

• 2 1NTÏ t 1 [P ou, 

• 2 1NTT t ï innti (schémas a préférer), 

• 3 INTI ; une seule validée : Trizivïr. 

m Les molécules sont ensuite proposées en Fonction du. àtalut lmrttuncj-virt>Lr.>gSque, 
des Irait einertt s- antérieurs ou non et rie leurs t'Étais secondaires, du traitement con- 
comitant d'une LnfecïLon opportuniste, rie difficultés potentielles uTobSer varice. 



11* 
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Tableau S5-£i. Avantages et inconvénients respectifs des IF et INIMTI. 





Avantages 


Inconvénient* 


IP 


Barrière génétique torte (plusieurs 
mutation* sont nécessaires- pour conférer 
un* 4f ijt*n»l 


■ Effets indésirables métaboliques 

■ Inhibiteurs, at substrats du cytochrome 

■ CVP3-A4- - rijqu* d'inter&ctigni 
médicamenteuses-, en particulier pour «s IP.'r 


INNTI 


* Faible nombre -de comprimés et de 
prise.* 

* Effet* indésirables mét aboliques 
mrjjndnw qué csv» dm <P 


■ Barrière -génétique fatb*e {résistance da haut 
rtivtàu cônVVré* par urté i*ul* rrigtstignl 

■ Résistance croisée à l'ensemble de la classe 

■ Kisqye d'éruption eut 3 née et 
d'hépatotoxicité 

■ Inducteurs du cytochrome CYP3A4 : risque 
d'interactions médiramgnteuws 



• 2 [NTI + 1 IP/r : {ABC OuTDF Ou AZT) ♦ (TTC ùu 3TC) - (Fus APV/r ou LPV/r ou SQV/r) 

■ 2 1NT1 + 1 uNNTI (ABC cm dd[ ou TDF ou. AZT) + (FTC ou 3TTC) + «lavirenz. 

■ Associations à utiliser prétércntidlenient : 



Tableau 85-7. (Recommandations rapport 2006). 



{Choisir un 


Trithérapie avec IP 
médicament dans chaque colonne) 


Commentaifes[1) 


■ Abncavir 

* Ténof ovïr 

* Zidevudine 


■ Lamivudin* 

■ Emtricitabine 

* Fosampréna^ir/r{2) 

* Lopinavif/r(2) 

* S»ïuinowir/r(E) 


- Abacavlr + bmivudine : Xiucx.i 

* Ténofovlr + emtrkitabine : Tfuvada 

* ïidowdfine + larrirvucfine ; Combrvfr 
' Fosamprevanif/r : 700/1 M mg 2 

* Lopinavir/r : 4D0/1CD mg «■ 2 

■ Sflqyin^ir/r : 1 000/100 mg - 2 


Trlthéraple a^ee INNTI 
(Choftir un médicament dans chaque colonrwi) 


■ Abscavir 

■ Didarwsine 
* Ténof ovïr 

■ Zidçwjdinc: 


■ Lamivudift* 

■ Emtricitabine 


Efavlrtnz 


■ L'inirrxjuCtiprt «njflinte d'ArMCgwir et d'un 
INNTI eup&se au risque de ne pas 
permettre l'identification du médicament 
r*ïppn$able en çvf dfl" survenue d'un* 
éf upEinn cutanée ou d'un syndrome 
d-hypersensrbilité 



■ Les guldellnes de 1TAC5 de Juin 20G& reconuriâtiderit : LM 
En l re intention : 

■ 2 INT1 * 1 INTJ ou ] IP boostte ; 

■ ABiZ/àTC coformulé {Kiuexaï ou TDF/hTC t-ofcirmuLÉ ( Tnuiada ) ♦ INNTI (t>Y ou 
NVP) ou IP boostée uar du rltorïavir (FasAPV/r ou LPV/r ou SQV/Ï). 

En 2 e Intention ; 

■ AZT/3TC coEormulé (Combivir) ou ddl/3TC ou ddl/FTC ♦ ATV/r. 

Z- Surveillante du traitement 

a) Évaluer ^efficacité immunovirofogique 

m Objectifs du premier traitement ; rendre la CV indétectable (< 50 copies/mL) en 
6 mois-. 

■ Surveillance : 

- [JV a ] mraii : doit avoir baissé d'au moins L loj! AKN VI H/ml. fc 'est-ânitre d'un 0) ; 
-CV à 3 mois : doit avoir huiwé û au, moins 2 loi; ARN Vil [.'ïnL (e'esUa-dlire de 
deux 0) et/ou ëire < à 40B coples/mL. 
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b) Côtâ.?àtef /'observance 

■ Interrogatoire du patient sur les difficultés Nées au traitement, a sa vie quoti- 
dlenne, 

■ Cette étape entre dans le cadre de la prise en charge sociopsychologlque du 
patient. 

■ Etait être mené par des équipe» pluridisciplinaires rodées au suivi de ces. 
patients. 

■ Ln cas de doute, on peut proposer un dosage san^iiin des AKV, 

c) Évaluer ia îorérance clinique et bioJogrque (attention au* frtteraerfonî rnàdrca- 
menteus^s) ™' J:l -" td 

■ Consultation JI5 : évaluation clinique et biologique de in tolérance. 

■ Contrôle l mois apréa le début : CP4 et CV * NFS. BHC, créatlnlne. 

■ Suivi tous les 3 mois : CD4, CV, NFS, BHC. creatininc. CPK ± ujlycémle et bilan lipi- 
dique. 

• Posage des ARV selon les patienta (recherche d'une toxicité, vérification de 

t'observance...). 

■ Sérologie VHB, VHC, CMV syphilis. loxoplasmose à refaire au moins tous les ans 
si (-) Initialement, 

■ SI CD4 < 5u/mm a : FO, antlgenémle cryptocoque, PCR CMV. 

■ Examen gynécologique semestriel. 

3, Suite de- la prise en charge 

■ Succès thérapeutique : 

- ne jamais, arrêter le traitement ARV cheï un patient en succès thérapeutique : 
risque de rebond de ta réplication du V|H et baisse des COI > 

- n'envisager un changement de traitement que lorsque la CV ^ coples/mL 
depuis £ 6 mois : 

-on peu! vouloir Simplifier Iei trithérapie pour des raisons de tolérance et/ou 
d'uhservance el proposer : 2 [NU - \ INNTI. active sur le plan vlrolr^iquc- et sus- 
ceptible d'améliorer les paramètres lipidiques ; 

- pas rie traitement* Intermittents. 

■ Échec virologique : 

- suspecter : 

• une mauvaise observance, 

» une mauvaise tolérance avec des effets secondaires, 
» des- interactions médicamenteuses, 

• un sous-dosage tdusafte ptasmatLque des IP) ; 

- évaluer la situation clinique, la clnéllque le niveau des CW et de la CV : 

- proposer un nouveau traitement : 

-prendre en compte J 'ensemble de l'historique thérapeutique ■+ lests ijcnotypi- 
ques : actuel sous traitement el antérieurs et dosages pharmacologlques : 

- ne pas faire d'interruption thérapeutique, pour quelque durée que ce soit. 

4. Complications d«s antlrêtroviraux (HAS 2007) 

a.) Effets indésirabJei en début de tracement 

■ Ils disparaissent RéneraJement en quelques jours. 
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■ patittut doit en CUm informé : 

- allergie et hypersensibilité ; 

- signes généraux ; asthénie, céphalées, anorexie ; 

- troubles digestifs : nauséea, vumisseintilla. diarrhée. 

bf CofTtptïtMiQrts chroniques fies antirétroviraux. 

m La mise sous traitement autlrétroviral impose de prendre en compte les paramé- 
tres métaboliques et le* Facteurs de risque cardlovas-culalres. 

■ Anomalies de la. répartition des. graisses . 

-certaines combinaisons, d'anllrétrovirauit peuvent induire, après plusieurs mois 
ou innées de traitement, des troubles de la répartition des graisses ou 
Mpodystrophie : 

* JlpoaJtruphle : joues creuses, veines saillantes et/on. 

■ llpohypertrophle : hypertrophie troiKulalre et abdominale : 

- discuter des modificalloris du traitement ARV et/ou des Interventions réparatri- 
ces. 

■ Anomalies, métaboliques soua antirélroviraux : 
-dyslipidémics : 

» les. anomahes lipidiques, ohservêes sons ARV, sont fréquentes : hypertriglycë- 
ridëmie ou byperchoJesIÉrolëEmÉ^, 

■ elles sont variables selon les ARV utilises, l'â^e et l'état nutritionnel, l'état 
d'iiiuiiunodépresslon et d'Inflammation chronique, 

■ leur prise en charge repose sur les- règles hy^eno-d iététiques. Ib modification 
éventuelle du traitement ARV et les Iraltements normollpémlants. 

* attention aux Interactions entre traitement nonnollpémlant et ARV avec ris- 
que d'augmentation de la fréquence des effets Indésirables (rbabdomyolyse, 
hépatite) et de diminution d -elftcac itê des AKV, 

* en cas d'hypercholestérolémle, la pravastatlne ou la fluvastatlne n'ayant pas 
d'interaction nvçc les antirélrovlranx peuvent être» utilisées, 

* en tas d'hypertrlglycéridémle, un traite meni par ht) rates es-t proposé en ras 
d'hynertrlL^ycëridëmie sëvëre =■ 4 h/1. ; 

- diabète : 

* une anomalie de la tolérance au glucose est fréquente chez les patienta traités 
par JP. Aux USA l'Incidence du diabète serait 4 fois plus Élevée chez les Infecté!; 
par le VIH et traités par mollit bérapks que chez les hommes séronégatifs. 

* la prise en charge du diabète -tiriez ces patients repose sur : 
' des ire^ea Ky.ijiénodlétctlques, 

4 le maintien d'une activité physique, 
4 la modification du traitement ARV. 

■ un traitement antidiahëtiquE klentiquc à celui d'un patient non porteur du 
VtEl : 

- syndrome métabolique : 

* c'est une entité qui a^wcle une obésité tranculalre, une HTA, une hyperglycé- 
mie, une hypertriglycérldémle et une diminution du cholestérol Hl)l.. 
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• elle eut 17 à 40 lois plus irêquenle tuez les patients traités par ÀftV que dans 
La population Éfcnëralc. 

■ sa prise cet clianj^e reprise sur la lutte euillre lïnsulinoréslstance et l'obésité: 

- risque eardiovasculaire : 

•il existe line association entre Le risque, cardio- et cêrëhrov-asculaire et les 
complications métabolique* îles traitements, un particulier La dyslipidémie et 
rinsullnorésislance. 

* le risque carcliova-sculairc fit! chaque patient doit ctre évalue- tout au long du 
suivi. 

•le Irai cernent ries fadeurs de risque cardiovaseuJaircs est identique a celui 
d 'un pat lent non po rteur d u V| H, 

■ Toxlr.itë mitochondriale nu mitochondropatblc : 

-doit être évoquée eu cas {te symptômes inexpliqués: asthénie, fatlgablllté a 
l'effort. AEG. dyspnée, ntyalgies. troubles dijjestils ou êïévailnn de* transamlna- 
ses et des Cr*K. insuffisance rénale, aciduse lactique ; 

- elle est principalement liée aus 1NTI (stirlonl stavndlne et dldanos-lne) ; 

- diagnostic = dosage ries lactates : 

- son principal Iraiternent est la modirical ion du trailEimunl ARV, associé â un trai- 
tement symptomatique. des complications. 

È. Coinfactiorw par k VIH et lei virus des hépatites (HÀS 2007) 

■ Parmi les patients infet:tës par le VIH : 

- 25 "Ai coïnlectês par le VHC ; 

- 7 ", v . par le VHB. 

■ Hépatites virales - facteurs importants de comorbLdklé et de mortalité, en raLaon 
de l'allongement de la durée de vie de* personnes traltee-s |>our le VSU. 

■ Le traitement des bépatnes virale* P et C doit être décide en concertatlnn avec 
l"riêp3t(T-^5;rrci-entërtiltii{LLf!. 

1, Coïrrfection VIH-VHC 

■ Le traitement standard de l 'hépatite C ne doit pan être retarde du fait de l'infec- 
tion par 3e VIH. Si l'Indication the" rapeutique est retenue, le traitement antl-VHC est 
idenrinjoeâ celui d'un parient non porteur du VIH. 

■ ]] rc-pu&c sur L'association d'intcrtërun pëLjyLc cl de ribavirine, pendant 
AH semaines en cas d' hépatite C chronique, quel que soit le fiënotype du VU t. 

Coïnfflction VIH-VH& 

■ l.'éradlcatlon du VHB n'esi pas- obtenue par les i raltements actuels-, et la durée 
des traitements anti-VHË est Longue. 

■ S'il y a une indication a riéhuter un traitement anti-VHK et 5-i le traitement antl-VIH 
n'est pas nécessaire. L'adéfovlr esL indiqué en première intention. 

■ Les médicaments à double activilc aull-VIU et autl-VHB (lam ivud i ne, emtririîa- 
bine. ténoFovIr. entée av-irï ne doivent pas être utilisés. 

■ Fn CAft d'i rniic-nt Uni de traitement fui t i rétroviral. le choix tles antirétro viraux est 
déterminé par la présence d;u V'HB. 

■ la lamlvridlne, l'emtrlcltablne et le ténofoulr sont indiqués en i n intCEilimi. 
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F. Vaccination* 

1] est préférable rrattciulre quE le* CD4 soient =■ 2 00. ■m m 3 pour pnwëdHr â ries 
vaccinations : 

■ vaccination contre E' hépatite B recommandée chez tous les sujets sans marqueur 
duVHEJ; 

■ vaccination antlpneumococcique et vaccination ant grippale recommandées : 

■ vaccination BCJti çonrre-inriiqijëe. 

G. Prévention st traitement des infections opportunistes (H AS 2007) 

■ Hormis l'InFectlon à virus herpès, le zona et les candldoses orales, les Infections 
opportnnisles concernent ries patients Ires immunndéprimès ^Hl/ram^ et/ 
on en phase SIDA. 

■ La restauration immunJtabe induite par le* ARV est la meilleure stratège pour 
prévenir la survenue dTLnEecrlons opportunistes. 

■ Le traitement AKV doit être Initie après Je traitement curatil ou prophylacl [que 
d'ùifcctiuns oppurluntstcs. 

■ Lu prescription médicamenteuse dans le cadre des Infections opportunistes se 
pose dans 3 contestes : 

- prophylaxie primaire : concerne essentiellement les patients très trnmunodépr^ 
mes (Cl>4 ■= 2(HJ/mm ,i >. en l'absence dfî toul siime d'infection opportuniste ; 
-traitement eu rat if: 

■ doit être débuté en urgence, avec une évaluation de son efficacité après 3- 
3 semaines, 

* il est généralement débuté en milieu hospitalier et relevé d'une équipe 
spécialisée ; 

- prophylaxie secondaire" consiste en un traitement d'entretien de Tinlection à 
posologie réduite qui sera poursuivi jusqu'à restauration immunitaire. 

• La décision d'Interrompre une prophylaxie primaire ou secondaire peut parfois 
être pro]*osF> en cas d'évolution favorable? ri u statut imnumovirolojtlriuft du patient 
et duit se faire en poncer talion aveu l'équipé spécialiste. 



VII. PRINCIPALES INFECTIONS OPPORTUNISTES 

A. Pneumocyitose pulmonaire HYUrMvattanj 

■ Infection pulmonaire duc a un champignon {cl non pas un parasiccj : Pneumocys- 

tts jiroveci (fix-F. airinii) a\ç 

a tienne ubirjuitaire, rarement pathogène chez. Timmunocompëtenl. à transmission 
respiratoire. 

m Parmi les Jiileetiuna uppurtutilïtea Igs plu* fi^quotitts, smjv^nt ré^lalri^e du SIDA. 

• Survient chez les patients -. 200 CD4/miiv'. 

1. Diagnostic clinique 

■ Tous sèche peu productive. 

* llyspnée suhfllguë OU chronique P semaines à \\ mois), d'ahorri a L'elforr puis au 
repos. 

■ Fièvre inconslante. mais partais > J9" C. 

■ Pas de sueurs nocturnes. 
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Fig. fi 5 -7. Imfill.r'at irtr^fitinel bitatèral <i\jrn.: f ir- 1: .ji 1 1: :< yStOS& pulmonaire [p>10ÎO L Fp*f6o. : '1; 

■ Auscultation pauvre, parfois râles crépitants des bases. 

■ Parlais abolition Ju murmure véskuJaire révélant un pneumothorax. 

■ Interrogatoire : 

-si séropositivité VlU (+} coiUilr 1 deiiinjulur : 

* taux de CD4 connu ?, 

* traitement ARV7 h 

* prophylaxie ? ; 

- si sérologie Inconnue : rechercher des arguments artamnesllques (comporte* 
ment a risque, origine géographique. ,.) et cliniques (polyadénopathie, candidate 
huerais, AEG] en Faveur d'une infection par le VI H ou tïïnrectiorts opportuniste*. 

■ Rechercher des situes de gravite clinique : 

- signes de détresse respiratoire aiguë ; 

- signes de choc, 

2. Diagnostic paraclinlque 

a) Radio de thorax £ scanner thoracique 

m Syndrome interstitiel nu alveolcHTiterstittel bilatéral, prcriomi riant souvent aux 
bases. 

■ Dissociation radio-clinique :, signes cliniques pauvres nx radio très altérée. 

■ Parfois normale { I S % des cas). 

■ Kcehcirchcr un pneumothorax, parfois révélateur. 

b) Biolog fe standard 
m Lymphopénie. 

■ CD4 * 200/mm 3 . 

■ Élévation des LDH. 

■ Gaz du sang : peuvent retrouver une hypoxér'riie parfois proloilde i ujiC hypœap- 
nJe. La Pa02 détermine l'Indication de la cortlcothéraple* 

cj Brêgnoitk mitroh iofog "\qi\ t? 

m Recherche de kystes de PneurrrocysHs /jrwea par immunofluorescH-riee ou colora- 
tion de Gomori-Grocott sur prélèvements respiratoires : 

- expectoration induite (par klné respiratoire i aérosol de sérum physiologique) : 
(sensibilité 60 %) ; 

- hbroscople bronchique + LBA : examen de référence (sensibilité 95 %}. 
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■ Attention : 

- recherche 3}retémaiic|ue de baak et de batteries encapsules (pneumocoque *-0 ; 

- protection copU>e le RK pour le kinésithérapeute et le nbroscopiste ; 

- prélèvement* peuvent rester positifs plusieurs jours après le début Ju traite- 
ment antiluuglque. 

■ Toute dyspnée Eëbrile chez un patient iiuuiuiiodeprimé est Line pjieumocystose 
pulmonaire jusqu'à preuve Ju contraire. 

■ Toute pneumopathle fébrile résistant aux antibiotiques et toule pneu mopat nie 
inferstitietLe hypoxÊmiante du sujet jeune est une pneumocyslnse jusqu a preuve 
du contraire. 



3. Traitement euratif 

il Tf*j"t#m#nt symptùmatjqu* 

■ Hospitalisât ion systématique. [fl 

■ Appel du rcEuiimatLur au moindre doute. 

■ Voie veineuse périphérique. 

■ Kinésithérapie respiratoire douce (attention au risque de pneumothorax). 

h) 7rart#m*nt ipécfrïqu* 

■ tri urgence. 

* TïfmélhopiiDie + aLiramelhoxuzolt = TMP/STX = cotrimoxEizolc = Hactriin : 

- par vole orale : Buc-trim forte (160/800 mLj) 6 comprimés par jour (2 cp. X V\) \ 

- par vole IV : 15/75 mg/kg/J, soit ■ 12 ampoules par jour (4 amp. x 3/j) ; 

- traitement d'attaque de 21 jours puis relais par traitement préventif. 

• AcJde Eollnlque présent Ion de rhématoloxkité (Lciicrfufniv : 5 m^/jj. 0 

■ Cortlcothéraple : si Pa02 < 75 mniHf (Rapport YénL : [jg 

- 1 mg/k^j de predmsone pendant 5 à 10 jours puis diminution progressive sur 
S semaines ; 

-penser au déparasitaje par Ivermectine chez les Africains et les Antillais 
(anguiiiulose). 

■ En cas d'allerjjie au cotrimoxazolp : 

- pentnmidine [Pentwrtjrinflfi IV, IVSF ou aérosols : 

- atovauuone {Weitvune) IV, per os. 

■ Traitement ARV : 

- a poursuivre si eu cours. &aul intolérante (ex. : iieulropeuie) ; 

-à débuter h la fin du traitement d'attaque, an moment du relais par la prophy- 
laxie secondaire, eu I absence de traitement AJÏV préalable?. 

c) Surveillance 

■ Clinique, biologique et radlologlque en hospitalisation d'une pneumopathle 
sévère. 

■ Constante* : pouls, PA, SaOÏ, température, signes respiratoires. 

■ BLo : NFS, BHC, iono (K+). 

■ Effets Secondaires de lu corticolhërapic â lorle dose. 
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■ Kifers FiE-rontiaLrM du TMP/STX : 

- allergie . Immédiate : urticaire, bronchospasme^ œdème de Quincke, fhw ana- 
phylactique, ou relardée : lièvre, éruption tut**"^ (ÎHJ '* cIe^.h cm], dassiquemejit 
autour ck JlU. RanïrtLeul syinJroilie de LyeJI . 

- hé palolovklté : eytolyse *- : 

- hematotoskitê : ncutrcpcnLc, anémie, tlirt]]]il>uptilie. paik:ytupéilie : 
-contre-indication définitive si allergie s uapeclée. 

4. Traitement préventif 
aj Mode 

■ Le mcLLLcur traitement préventif est k traitement ARV et la restauration de 
l'Immunité. 

■ Bocfrim fuibSe : ] tp/j ; (parfois propose : iitictrirri /wJe : 1 cp x ^'semaine J. 

■ PréVierU également la toxoplasmuse cérébrale. 

■ En cas d'aller^k au TMP/STX : 

- pentamidïne ; I aérosol par mois (mai* pat de prolcction contre La toxupJas- 
mose). ou al ovaquonc ( ttkrnjurre J , dapsouc (ÛrWurrc) + prévention antltOJïOplai* 
muse (t/.)- 

b} Prophylaxie prima \re 
Indications : 

• HIV{0 et C'n-1 -■ atHi/mm*; 

■ antécédent d'infections opportunistes ; 

■ aurres immunndëpresAinn^ : traitements immuiiosupprcsscurs, curticutliérapie 
au knij cours, cliiiiliotllérapie. 

c) Frophy/axi'e secondaire 

■ Diminue le risque de récidive de 60 à ]5 '.V.. 

B On peut discuter l'arrêt de cette prophylaxie si U34 2(>ll/mrn :s [^tStl/mni 3 ++) 
pendant plus de 6 à 12 mol». 

5, Diagnostic différentiel 

■ Syndrome interstitiel - tuberculose, toxoplasmose. crypIocoLC-ose. CMV. myco- 
bactërie atypique, pneumoparriie atypique {mycoplasme, cklamyrlia). 

■ Syndrome alvéolaire : pneumocoque, lèglonelloie. 

■ Bilan de l rr lalenllon devanl une dyspnée fébrile chez un pillent VIH : 

-NPS,CRP t k:t : 

- iono LDI I ; 
-jjîa^du aanu. ; 
-1-rnf: 

- hémoculruïes : 

- anlL^étlurles léglooelle el pneumocoque ; 

- radio de Thorax. 
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■ Selon Les premiers résultats : 

- BK crachats et.'ou tubages ; 

- sérologies CtilamytHv pneurnuniae. .\fycopiaxntti pneuructniue el légionelle ; 

- IDH (ou Qiwnlifèron'} ; 

- eNpectoration induite à la recherche de kystes de pneumocysle : 
-nbroscople bronchique et LBA avec examen bactériologique, recherche de BK 
et de kystes de P. jiroveci. 

B+ TmOplWrnOse cérébrale ^BSEEIEI 

■ Atteinte cérébrale due à un parasite ublquitaire, protozoaire : TaxopfasfnQ gantât 

m Fréquent en Kurope rte l'Ouest. sêroprëvalcnce - 80 'X, en France. 

■ Primo-Infect Ion dans la petite enFance. souvent asymptnmahciue. 

■ Réactivation de kystes latents mtraréréforaux (mais aussi, ŒiJ. cceur, musc le ') en 
cas d'Lmmunodépression. 

■ Manifestation inaugurale du SIDA dans 15 à 20 X des Cas. 

■ l rL ' cause d'infection opportuniste neurologique, même si la fréquence a diminue" 
en raison de La pruphyL£LxLe. 

■ Pal Lents avec C04 - MO/inm 3 . 

1. Diagnostic clinique 

■ Forme neurologique : 90 % : 

- présentation classique : un (ou plusieurs) abcès cérébraux donnant un tableau 
neurologique rapidement progressif (en quelques Jours} ; 

- signes cliniques dénudent dç Ja localisai ion tkfy) l'abcès : 

* focaux : hémiplégie ou hemiparésie, syndrome cérébeLLeuK, aptiaiie. amputa- 
tion du champ visuel ou, 

• diffus : HTLC avec somnolence, obnubilalion, désorientatkon et crises comltla- 
les inaugurales généralisées ou partielles : 

- plus rarement : abcès médullaire avec tableau paraparélique Ou paraplégique 
associe à des troubles ^ensitifs et/ou spliinclériens : 

-encéphalite tosoplasmlque, plus fréquente chez les transplantés que chez Les 
patient a V]H ; 

- fièvre présente dans 2:3 des cas â C. 

■ Penser â La toxoplasmose cérébrale devant tout trouble neurologique fébrile chez 
nu patient Jeune. 

■ Tout Signe neurologique fébrile ou non ^hez un parlant VÏH est une toxnplasmnse 
Cérébrale jusqu'à preuve du contraire er impose la réaiisation en urgence d'un 
scanner cérébral. 



■ Formea extra neurologique* r.n?. mai : 10 % : 
- ehorio-rét mienne : T localisation La plus fréquente chez le VI H ; 
• ne traduit par une baisse de l'acuité visuelle, souvent unilatérale, 
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g. 85-S. Fond d'ceil d'une cho-riorétnite 3 CMV. 

* Indication à une ponction de chambre antérieure pour diagnostic et éliminer 
diagnostic différentiel C Pt ! R tomplasmose, i'MV «1 TPHA/VI3KL flans t'hume 11 r 
iHHn-iisrj. 

■ n\.i Fii : lésion jaunâtre parajnaeuU&ç ou parapapi Maire évoluant vers uns 
cicatrisation pigmentée ; 

- pulmonaire : pneumopathle Interstitielle avec toux et dyspnée, fébrile ] 

- cardiaque (péricàrdlte, myocardil e) , hépatique, musculaire (douleur 

musculaire) ; 

- disséminée : AEG fébrile, scpsis.. jusqu'à la JéfiiiJîaïa-f nniltivLsœrali.!. 

■ Interrogatoire : idem suspicion de pneumncystose. 

2. Diagnostic paraclirique 

n Biologie standard r aspécifique, 

* Sérologie toxoplasmose : si (-), écarte le diagnostic. Si (*}, ne permet pas de con- 
clure. 

■ Imagerie cérébrale : scanner et !KM cérébraux : i n*i tes . f&-w. ss-hj 

- scanner : 

* Le d iagnosti c du t fiJtOplMmo& g cérébrale est posé j*ar Le scanner sans et avec 
Inaction, 

* Image- classique d'abcès toxnplasmique : prise de contraste annulaire ou 
noduiaire (dite ■ en tocarde 0 au scîu d'une hy]KHlensitc (cedëme périlesionnel 
réactionnelj, 

» parfois : signes de compression, refoulement, engagement, hypodensitê isolée 
sans image d'abcès pouvant être pris ]>nur AVC, 

■ les Jésions s^mt muqne* 1. ml ripiez, s 1.1* ihj wnu.s-leiitorielleii, de préférence 

au niveau des hémisphères Cérébraux, à la jonction de Ja substance Hanche et 
de lu substance yriso : 

- IKM : plus sensible que le scanner. Proposée en T Intention en complément du 
scanner. Peut objectiver un hypers igriEil non vu au sc anner. 

■ Ponction lombaire : 

- pas d'indication, sauf tableau atypique ; 

- après avoir éliminé un effet de masse au scanner ; 
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Fig- Q5'9. Scanner injecté d'abcès, toxo-plasmique cérébral avec cedéme lêaon-nel périphérique 
\phuto L Epslbùin). 




Fhg, 85-1 Or 1RM {T1} eoupfl coronale tcwoplasmose cérébrale {photo L Epelboïn) 




Fig, B5-11, Scanner non injecté d'une tci^pla^rnow LÙ-ùbnl* CflM une jeune femme 
ca^nerounaise de M ans, maiheurwsBïnont diagnosnquée Sut' la biopsie itèrèotaxicfue avant le 
résultat de la sérologie VIH. (pvhofo L. Epeiboin) 
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- anomalies inconstantes et aspéciliques ; hyperprotéinorachie et hyperlympho- 
t:yl ose modérées ; 

- on peut rechercher sérologie et/ou FCR toxoplasmose dans Le LCR. 
■ Biûpiie stéréotaxique : 

- ujeste invasii ; 

- pas en l r * Intention, mais parfois discuté en cas d'échec du traitement 
cl épreuve anti-tox.op]asrnique, pour confirmation dt! riJji^nfyatJç on & 's recrie.rçhe 
d'un diagnostic dillcrentiet (Jyinphome cérébra], ahecs cérébral bactérien, 
LEMP) ; 

-a Le\j[iieji ariatomopalhologlque : lésion Inflammatoire - nécrose et parasite 
dans la lésion. 



« Toute image d"AVC ou d'abcès cbez un jeune adulte doit Faire évoquer une toxo- 
plasmosc ccrcbraJc cl réaliser une sérologie VLH. 



3. Traitement curatif 

aj Traitement symptomatique 

fi HospilalisAtlon. AppeJ réanlmateural troubles de la conscience. 

■ Traitement anti-convulsivant (es.: Urkvnyfy el antléplleprlque (ex,: P^paftine 
chruno} à discuter en lonclion de la présentation clinique et dp l'imagerie. 

■ Cnrtïcothërapie à discuter en cas d'redeme cérébral, mais risque rie nëifativatinn 
d'un lymphome cérébral, principal diagnostic différentiel. 

■ Acide f clinique (LerferfQfifie on (Motote) : 25 rog/J. 

bj Traitement spécifique 

■ Traitemenr de référence : 

- pyriméthamine {Matoeitîe) 100 tuf le l rr jour puis 50 a 7S mg/J (I mg/kg/i) : 

- ÉulfbduuEiu (.^fj'jij^rr^'j 4 à fi r en 4 prises par lotir. 

■ En cas d'allergie aux sulfamides : 

- pyrlméthflmlne (.^focitte) * ; 

- cUn.dBmfc.frie [Dalacine} GTH) mq x 4/j {seul â exister sous forme IV}. 

■ Alternative thérapeutique proposée par certaines équipes : Ractrïm *■* ou atova- 
quone. 

■ Traitement a débuter en urgence, 

■ Durée du traitement d'attaque b semaines (à adapter à l'évolution clinique et 
radlologique), puis traitement d'entretien. 

■ Traitement anltrétrovlral : 

- a poursuivre ou à modifier si déjà en place ; 

- sinon a débuter au moment du relais par le traitement d'entretien à (j semaines, 
pour limiter le risque de syndrome de restauration i unitaire (voir infni). 

4. Traitement préventif 

■ Prophylaxie! primaire : 

- ici sérologie toxoplasmose (-1 : recommandations liyjjlcuu-diétetiques ; 

- si sérologie lunoplasmose (_*■) et CD4 * lOO/ninv 11 : TMP/STX : Buctnm fuiMo L/J. 

■ Prophylaxie secondaire : 
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- d lin In ne te risque de rechute ■+ + ; 

- traitement d'entretien = traitemem curatif â i dose : 

• pyrlnfiethanilne (35 mg/J) - stilladiazine & à 2,5 p/j) au dindam veine (1.2 fl/j}, 

- aride fol Inique- (LerfÉV/b/jne) 25 mjj * 3/semaiue. 

• ajouter des aérosols de penlaunldlne pour prévenir la pneumocystose. 

5. Surveillance 

• Clinique j état de conscience, examen neurologique, 

■ Surveillance des eFFets secondaires : 

- pyriméthamlne : toxicité hématulogique ; 
-sulfadJazlne : Idem TMP/5TX (sulfamides] : 

•allergie: Immédiate : urticaire, brouchospasme. œdème de Qulncke, choc 
anaphylactique, ou retardée l hèvre, éruption cutanée (ïvH des ïSî), classi- 
quement autour de J10. Rarement s-yndrume de Lyell. 

- hépatotnxicitê : cytnlysç t-, 

• hématoLouclté : neutrupénle, anémie, thromhopenie, panrytopénie ; 

- clJndamydne : trouble* diEfeSlits. nausées, vomissements, diarrhées, voire 
colite a Closlridiwn difficile. 

m ftaiiiologLque : scanner ou IRM à îî semaines et a b-8 semaines, 

0. Évolution 

■ Évolution fatale en l 'absence de traitement, par HTIC et enqaflement. 

■ Sous traitement, amélioration clinique en 5 à lu jour*. mais 30 a 40 % de séquelles 
motrices et neuropsycriiques. 

■ Améliorât ion radioloRique en A i il .semaines. 

■ Rechutes fréquentes en L'absence de prophylaxie. 

■ En l'absence d'amélioration : évoquer un diagnostic différentiel : tymphome 
Cérébral * + . 

7. Diagnostic différentiel 

■ Lyrnphome cérébral primitif. 

• Encéphalite a CMV. 

■ Tuberculome cérébral. 

■ Cryptocc^cLisçneurn-mênin^êe. 
m LEMP. 

■ Abcès à pyogenes. 

■ Autres encéphalites virales : VIH. H5V. VZV. 

■ A-iperflilInse cérébrale. 

1. Rïsque de tuberculose k 7 chez les patiente VIH. 

■ des VIH dans Je monde sont co-infectés par le Bit. 

■ Augmentation du nombre de tuberculose et de la murtaliL c dans les pays eu déve- 
luppemen( car fréquence élevée des Formes extraptilmonairea et dissémination de 
souches résistantes. 
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Fig. ÉB-12, Scanner d'une énorme caserne, tuberculeuse apicale gauche {cf. fig 31-4) {j&hoîo 
L EpeAboin). 




Fig. 35-13 el fig. S5-14. Radio et scanner d'une miliaire tuberculeuse chez un pptiçnt VI H 



■ Du (ait dé la frequum'c ïilevUt? d«s formas ru* i.n tandis, un antibiogramme est iiwlis- 
pensaljle a la prise en charge de la tuberculose chez ces patients, afin de réadapter 
Im (rriitomrnt, au besoin. 

■ En France, iWidence de |a co-infection est particulièrement élevée chez les- 
patient* originaires d'Afrique sub-saharienne et d'Europe centrale. 

■ Criez ces patients, la tuberculose est fréquemment révélatrice de leur LnEection 
par le VIH, 

2. Traitement curât if 

■ Eu Lis dt primo-inlei.tïûii patente- ou du tube-ru uloa*: maladie: 

- 2 j i loi s- du t ri- ou île q nad rilbé-rapie : 

• IsonlazLde (4-5 mg/kg/j), 

» rlfamplcine (10 mg/kg/J) fou rifabiitine si traitement ARV avec un antlpro- 
téase), 

• pyraztnainide (25 ing/kgfi). 

• élliambutol (_ 15 i]ig. k^'jj, surtout si rechute ou suspicion de résistance : 

- nuis bithûrapiu : rifanlpLciile isoniaxlde ; 

-associer vitamine B& (50 mg/j} jn>ur Limiter le risque de neuropathle a l'Ssûnla- 
zide. 

■ La durée totale du traitement : 

- S mois si forme pulmonaire ou monoganglkonnalre \ 
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-<] mois si immunodêpress-ion profonde un si problème d'observance Liée à une 
Intolérance cutanée ou hépatique (20 à 30 des cas) : 

-12 mois 5-h Enrmes disséminées, lormns pluritfaujîLionnaires ou formes 
neuromêninijecE : 

-18 mois si résistance â la riÉampidne. avec uji traitement par iSOJliazide 
* éthambutol * pyrazinamide. Le Iraitcment des tuberculoses inultiresislaiites 
n'est uas codifié. 

■ L'Introduction dlflérée des AKV après la mise en mule, du traitement anti-BK per- 
met de réduire Le risqua de syndrome de nislauratiort inmi unitaire (voLr plus Loin), 
souvent décrit dans les 3 l rr * mois. 

■ Attention aux interactions médicamenteuses entre anti-BK el ÂRV IfflB : 
-rllamplclne - inducteur en zyrnatlque- (sous-dosage des médicaments associés) ; 

- IK = inhLbireurs enzymatiques (surdosage des médicaments assoCiéi) ; 

- risque de perte d'action des IP donc. éviter l'associai ion avec des IH ; 

- utiliser une tritliërapie pur 3 INTI, nlaii association peu puissante ; 

- en cas de traitement uiir IP : au^menlatinn des closes el dosages, plasmatlques ; 

-on peut remplacer la riiampicine par 1a rlfabutlne. mais risque d'elfeta secondai- 
res Important (uvéite. art tirages et leueoi>énifi). nécessitant une diminution de 
la posologie- 

m- Contrôle bactériologique systématique '1 mms a prés la Fin du traitement. 

3. Chimiopropbylaxïe 

• Recommandée chez le patient VIH avec CD4 < 2W}fmm \ ayant été en contact avec 
un patient tuberculeux bacilllfére. quel que suit le résultai de 1ÏDR et le StalUl vac- 
cinât antérieur. 

■ Si CI34 =- 2tW/mm^ : simple surveillance par IDR. 

• Dans certain? pays, «Lie est proposée aux pal Lents asymutoniatiques avec IDR 
» 5mm. 

• Associations antl-BK ; 

- isonlazidc (5 mji/'kfr'jj pendant 12 mois ( + vitamine B6) j * \ 

- Isonlazide * rifampicine (III m^k^'j) \ mois mais interactions avec les ARV ■ 

- ritauipiclne + pyrazlnamlde (.20 ing/kg/j) 2 mois : efficace, mais hépatotoHcitê ■++. 
réservée au* contacts avec un patient porteur d'un BK résistant à l'isoniazide. 

4. Traitement de l'infection latente 

Diagnostic de tuberculose latente : 

■ virage récent de L'IDR : 

■ chez Les patients issus de pays d'endémie tuberculeuse et IPH avec induration 
> 5 mm chez un sujet non vacciné par le FJltfi. supérieur à m mm chez un sujet vac- 

i-illl- 

5. Vaccination 

BCG COntre-Jndlqué chez tout patient VIH car risque ne hécê^ite généralisée. El 
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0, Infection à mycobactéries atypiques 

1. Généralité! 

■ Mycobactéries du complexe ai r lum (MAC): Mycobuïteriurtt aviurn 
rrttraœllttJore t + . jM. kiinznsii et \f. xeniipi plus rares. 

■ Germes de renvironncrncnl. peu virulents pour Les immunneompétents. Fji 
dehors du SIDA. Jes mycubactéries Sont responsables d'atteintes pulmonaires, gan- 
glionnaires et cutanées, dans certaines circonstances. 

■ Chez Les patients infectés par le VI H, elles présentent des formes disséminées et 
nécessitent une immunodépresslon 1res profonde (CD4 < 50-75/mm 3 ) pour devenir 
pathogènes. 

■ Succède ou survient concomltamment A d'autres infertions npportunistes- 

£. Clinique : aspects cliniques variables, nombreux et peu spécifiques 

■ [nrwlLons systémlques : AEG. lièvre au long cours, Érlssons, sueurs nocturnes. 

■ Atteintes respirai dires ; dyspnées. Insuffisance respiratoire. Inconstant. 

■ Atteintes digestives : diarrhée Fréquente, hépatfimégfllle.. Ictère. 

■ Autres atteintes plus rares : neurologiques, cutanées, hématopoiétlques, 

3. Diagnostic biologique 

■ Culture *t sur : sang, urine, selles, sécrétions respiratoires, moelle, biopsie 
d'organe. 

■ Hémocultures envoyées à un laboratoire spécialisé. 

A. Thaïtenn-nt çuratlf 

■ Association clarithromycine (Zeciar) + étbambulol (îi/fyûtiïbutol ou Dejcûffiimtof) 
* rlfabutlne {AnmtipifK). 

m Traitement d'attaque 'i à & mois. 

■ Attention au x interactions médicamenteuses entre ARV. rlfabutlne et clarltbromy- 

i-Lrtr:. 

■ En cas d'écheo : amlkaclne (Afritfrlrrt) et/ou fluoroquinolones ; moKifloxatine {îzi- 

5. Trartomant préventif 

■ Traitement d'entretien : 

' association de clarithrom>tLne ou azitliromycine + etliacnbutol (15 (ftgfk$i) ; 
- le traitement a vie en l'absence de restauration immunitaire et pour > 1 2 mois si 
ARV 

■ Prophylaxie primaire : peut cire envisagée par azithiomyclnE chez les patients 
ayant un chiffre de lymphocytes C3>1 * 75/mmA 

E, Cryptococcose neuromeningfle ■iniiif 

■ 2 e infection opportuniste Fatale chez tas patienta VtH dans le monde. 

■ Première cause de méningite chez l'adulte en Afrique. 

■ Plus rare en France avec la trlthéraple. 

■ Due a un champignon saprophyte (sol, débris organiques}: Crypiaaxcm fna>fc}T- 
mam. 

m Individus très immunddéprimës, contamination par voie aérienne par des pous- 
sières. 
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1. Clin-Lqu^ 

■ Atteinte neurologique : ménlngc-encêphalite disséminé, d'installation progres- 
sive, Fatale en l'absenre de traitement : 

- céphalées et lièvre modéré* (> "0 % des Cas), vertiges, Irritabilité, t roubles dp 
l'idéal loil, crises convulsives, nbiiubitatlon voire coma, paralysie d'un nerl Crâ- 
nien, déficit moteur : 

- l'apparition rapide des symptômes et. des signes d'HTÏC est de mauvais 
pronostic ; 

-en l'absence de traitement, l'évolution est systématiquement fatale, En cas de 
traitement, la mortalité précoce est de 20 % ; 

-principal diagnostic différentiel : uiénijigo-encephalile tuberculeuse. 

■ Atteinte pulmonaire : souvent pauel&yni ptomallque, bronchite subalguë fébrile, 
pneumopathic interstitielle. 

■ Autres tortues : beaucoup plus rares : cutanées (pseudo-acné de 3a face), 
muqueuses, osseuses, dij^pstivps. 

2, Diagnostic micro biologique (ttg ff5-t$j 

m Antigène CryptOcuqué circulant : sang, les urijics et le LCR avec titrage. 

■ Recherche du cryptocoque dans les prélèvements biologiques : LCR, hémocul- 
ture, urine, crachai, LF3À, biopsie cutanée. Ponction lombaire : recherche de cryp» 
tocoque a L'encre tic chine, culture lon^îque. 

■ Examcu direct à l'entre [le Chine +■ culture sur milieu spécifique, 

■ Ponction lombaire : peut cire normale (biochimie et cytologie 4-4). 

■ En général, méningite a liquide clair, avec U>a 100 éléments/mm'', lymphocytes 4*. 



Fig. B5-1 5, Cfyptoçoooccus neoformans a l'encre de Chine (grossis sèment * ' 00). 

3, Traitement curatif 

■ Traitement dp rëEërence. 

■ AmpholcricLnc B itunfjiznne) IV + HucytoMnc (Ancotîl} per os ou IV pendant 

15 Jours. 

• Surveillance hêmatologlque el PL de contrôle. 

■ 51 troubles de la conscience, PL évacuât rke éventuellement répétée. 

■ Relais â .FI Fi par fluçonajolf; {Trillurtin) per os pendant un minimum rie fi semaines. 

■ En cas d'insuffisance rénale, airipliotéricine Eî liposonlale (Ambrsame). 
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t. Prophylaxie secondaire 

■ FkconazoLe per os. 

■ Peut être interrompue si 4.'D-1 * l/mm* depuis > fi mois SOUS ARV, et pas d'argu- 
munt EJtiur une: cryptut-uct-osc: Jattiihî. 

■ Pas de prophylaxie primaire recommandée. 

F. Infection à CMV 

« Liée à la réactivation endogène d'une infection ancienne. 

■ Nëtie.wite LineimimjiimlëiîrKssiftn profonde (CI M -■ 511/mm 3 ). 

1. Tableaux clinique» variés 

■ Atteinte ophtalmologique" rêtinite ; 

- ]« à \h % des pallents ■: Sfi CD4 /mm :> : 

- fWl 'X, dus infections à CMV : 

- baisse d'acuité visuelle. Itou visuel, anipulation du champ vjsuel ; 

- atteinte nriLlarë ralfi on hLLaïprale ; 

-au FO: exsudai JIocuhiumis + [iuerose homorraiitciue et em^amemerit vasmlaire 

- uvêite ; 

- angiographie à la fluoreseéine : cucilimie le diagnostic et permet k suivi ■ 
-tomplLcations. : dë[:oJJem.[:]it rétinien, atrophie réllnlentie jusqu'à la cécité i 

- diagnostic : PC,'K (.1MV ricins, l'humeur aqueuse ; 

-diagnostic dilférentkl : rétinlte a tojiuplasmuse, rétinite nécrusanle à VZV ou 
CMV, -lyphilli t 

- donc : 

■* >"(> sysTémal L[|iit> a la d^coijvf rte» du VI H rhçz tous, les patients, 

* tous le* illoi-s ctie-E k& patients 5[lt'U4. 

* PCR CMV cl Ai* pptîS tous les :i mois. 
m Infections dljjestlvfîs : 

- \n -x, des Infections a CMV : 

-Colite : dlarrhûes. douleurs alwlominales, At'tî ; 

- (pjiopha&ite. gastrite, entérite, hépatite, cholangite . 
-diagnostic histolnglque i ■ : CnluSCupie ou FtKiD - biopsies : 

* Inclusions, à CMV des re-llules du rhorion de Tendothéllum. dlgestll + FCR 
CMV. 

■ Atteinte netirulugkue . 

- encéphalite : souvent subaifnië ; troubles neuro psychiques, démence, 
gralialisatioji... 

- ménlngn-pnréptuu'ItP aigJIÉ : fièvre, signes déficitaires, atteinte des Lialres crâ- 
[ItCllIlUE. convulsion : 

- diagnostic an scanner et à TIRM (a&peU tk venlrlculite) ■+ ponction lombaire 
(rnÉnintfte Jymnhorytajiifi. W.R CMV dans le LCR) : 

- m™i[)rrtdit-LiLLtfî, neuropaîhie périphérique. 

■ Atteinte pulmonaire : 

-tahlean rie pneuniopathle interstitielle fébrile diffuse ; 
-diagnostic au LBA 
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m Antres localisations poBsibJca: surrénale, médullaire (jïancytoucnie), sptënique. 
pancréatique, virémie pure, 

2.. Diagnostic biologique 

■ Sérologie : a réallaer au débul de la prise en charge. Si négative : contrôle annuel, 

■ Culture cellulaire : anticorps monoclonaux nu immuimfluorFscrjncE (4fl h). 

■ Détection d'à ntiyënes viraux : A^ppLo : bonne sensihilité et spécificité. 
• Biologie moléculaire : Pt'RCMV 

m Examen anatornopathoLonique. : eflel cytopathonéne caractéristique : cytoméga- 
lle. inclusions Intranueléalres oxy]>lilles volumineuses^ inclusions intracytoplasmJ- 
ifJL-s * imrnunoinarquaLJe. 

S. Évolution 

■ RéliuiLe : sans traitement : ctcLtë. A ver. traitement : cicatrisation eu 3 a 
G semaines. Récidive si j>as de restaurât lun de l'immunité et pas de traitement 
d'entretien. 

■ Atteinte digestive : cachexie, dénutrition, hémorragie, perforations difcjestlves. 

■ Myélopalhie : rtêrês en qi]plques semaines. 

■ LVncéprialire : démence, yrabatisation. 

4. Traitement eu rat if 

Plusieurs antiviraux dis|JOJiibLcs : Ganciclovir iCymëcun). (oscavir (Fasexirnel}, trai- 
tement d'attaque de 21 fours dans les réunîtes et de L 4 jours dans Les atteintes 
dlgestlvea hautes, 

5. Traitement préventif 

■ Une prophylaxie secondaire systématique après tout épisode de rétlnlteà CMV. 

■ EiLe est Indiquée <l ans les encéphalites et les pneumopathies quand. Les CD4 sont 
■■ Stl/mm. 3 . Kl le n'est pas syslêmatique flans les Atteintes dijestives. 

■ Ln prophylaxie primaire n'est yenéraLemenl pas indiquée. 

■ molécule de chois est le valgandclovir (Rf}(\\kyte} peros, 

G. Leuco-encéphalite multifoeale progressive (LEMPJ 

■ Affection démyéLi rusante très sévère du SMC coi Lsécut ivt à l'infection des olii^o- 
dendrocyles par le virus Jt 4[)(ïsusu'lle des papovavïrus). dans un contexte d'Ltnmu- 
nodépresslon. 

■ TroubLes neurologiques d'ap|iariîion progressive en quelques semaines â quel- 
ques mois. 

■ SymirtomatoLoUie variables selon la localisai ion cérébrale Eles lésions: Eiéficils 
sensitlvomoteurs, syndrome cérébelleux, troubles du comportement. 

■ Diagnostic : 

- Imagerie cérébrale {I RM + : tiypositfiial Tl et Liypersitfnal luu byuodcMisités 
au scanner) de la substance blanche sans effet de masse et non rehaussé le gado- 
llnium (ni le produit de contraste ) ; 

- PCR virus JC dans le I.ÇR ; 

-hiopsle stêrêotasique nn cas rte l.tlK (-)cl persistants d'un doute diagnostique. 

■ Traitement : 

- pas rie Traitement anti viral s|JGrino,ue ; 
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- eu l'absence rie rc.stauralkm LinmuiiilûLre par les ÀRV, le pronostic esl effroyable ; 
-survie à L an : - 5U chez les patients traités, proche de [l'A', en l'absence de 
traitement ; 

-2/li des survivants présentent des séquelles fonctionnelles sévères. 

H. Infections à HSV 

■ Les patients Infectes par ie l'IH présentent des infections à HSV plus fréquentes 
et plus graves ei riissénilnéeft<|Ueleft Immunncompétent-i. 

■ Traitement tir référence : valaciclovir {ou aciclovir IV un tas d'infection dissémi- 
née ou de CD4 ■■ 2O0/mm s i, En cas de résistance, le f oscar nel esl utilisé. 

■ la prophylaxie secondaire par vaLadclovir Etst indiquée en cas de Lésions herpért- 
uues Sévères ou Irequt mmeilt récidivantes. 

■ Iji prophylaxie primaire n>st finals indiquée. 

I, Zona ™ jJi l!M 

■ Les patients. Infectes par le VI H présentent également des iiiFectiuns à VZV plus 
fréquentes ei plus graves et disséminées cjue les Immunocompétents. Ce sont par- 
Enis on mode rie révélation rie la maladie. 

■ Un Eoua cllez un sujel de moins de 50 an* doit toujours faire proposer uil déplia 
tage du VIH. 

■ le traitement relise sur l'acirlrwir IV. si les Cl M 2IM)/mm H on en cas ri atteinte 
dilfu.se. 

■ Le vaJaciclovlrest prescrits! CD4 3)0/ m nr'. d'emblée ou en relais de la forme IV, 

• La prophylaxie secondaire n'est pas- recommandée, 

J+ Infections à Cdndida 

■ La canriidosc buccale est traitée par ant i fon^jq mes locaux: nyslatinc (solution 

buvable), mitunazoJc^cl buccal. amplLotcTiciue B (bains débouche). 

• Unecandldose vaginale sera traitée par ovules d'azolés. 

■ La prophylaxie ne.st pas Indiquée. 

■ Une candidose oesophagienne nécessite un traiLejHe.nl par fluconazole. 

■ LïtraronazoLp et ramphorërlcine H sont ries traitements rie 2 r intention. 

■ La prévention secondaire: n'est envisagée qu'eu cas rie canriidosc oesophagienne 
mnlti récidivante. 



VIII. SYNDROME INFLAMMATOIRE DE RESTAURATION 
IMMUNITAIRE (IRIS) 

A. Définition 

■ /Jiqm.jj/ïr > iWf«n..«ffrtfJVrft isrfJutWthttvr}- .ytoirtinte (lRISl, en anglais. 

■ EnsEMnblE! rie manilestations cliniques, de nature inflammatoire, survenant quel- 
ques Semaines après la mise en roule d'un traitement anïirêtroviral. habituellement 
chez un parient très immunodéprlmé. 

B. Clinique 

■ 11 Survint a la restauration ries CIÎ1 et comporte 2 aspects, cliniques : 

-soit La révélation d'une inEecllon opportuniste Latente et s'observe alors au 
cours du premier muisd'ARV : 
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-soit la majoration de la symptomatologle -de l"l ntecl Ion opportuniste traitée et 
survient alors plus tardivement après l'Initiation des antirétro vtraux alors que 
l'Infection est contrôlée sur le plan mlcroblologlque, 

■ Survient chez 10 à 30 % des sujets co-LnEeclés par des myeobacléVLes 
[M. tvbproilnsix "U- MAC) ou par Cryptntrricrui; nnafnrmtin.^ plus rarement en ras de 
coïnfcctïon par le CMV et Prwuittficystii; jinn>eci. 

m Évolue ion très variante, allant cln formes Ruérissanl spontanément à des Formes 
graves pouvant justifier La réani malien. 

■ Prijie ttn cLiari^t tlié.ra|Mïu[icpie d'un IKIS : 

- traitement & symptoniallujues (antipyrétiques, antalgiques, AINS) : 

- cortleotLiéraple si signes, généraux, neurologiques ou viscéraux graves ; 

- pas d'arrêt des ARV si CD4 < 200/mnT 5 ; discutable si > 2CÏ0/mm 3 ; 
-le trallnment de: L'infection opiiorlunisle en cours doit être poursuivi. 

■ Pour limiter Le risque d'LRIS révélant une infection opportuniste non diagnusti- 
quée. 11 est recommandé de s'assurer de l'absence de pathologie Infectieuse Latente 
avant introduction ries AKV : radiographie pulmonaire, TO, Pt'H t.'MV 
±. Liémocultures rnycrjuactéries. 

IX, PRINC IPALES PATHOLOGIES MALIGNES ASSOCIÉES AU VIH 

■Uj.'.HH.BHJ 

■ Plusieurs cancers sont directement associés au VIH. 

■ Ils sont associés et/Ou causés par des virus avec un rôle oncogëne et sont lavori- 
sés pur l'i luiLOdépressiori : virus lierpés (EBV, 1 ILIV'R) et uupiJJoma virus (HPV). 

■ D'autres tumeurs ont une incidence augmentée en eas de V]] I. 



Tableau S5-S. Pathologies malignes liées au VIH. 



Tumeur i datant SIDA 


Tumtui-t ncirt <laa**rtt SIDA 


- Sarcome de Kapaaï (HHVâj 

* LMNH de type & (EBV} 

■ LMNH cèt&fHuT. pdmrtifi (EBV) 

* Lymphoma primitif des séreuses 
fHHVfc r 

* Cancer dkj col utérin (HPV). 


■ Maladie de Hodgfcin (EBV) 
♦CancarjnaUHPV) 

- Let tumeur t ^erminalte malignes séminarrHM, cancers 
cutanéi(HFY] 

* Les cancars des voies aêrodigestives supérieures, 
cancer bronchique 

♦ Myéloma multiple IHHVÉJ 
> Tumeurs cérébrales 



A, Sarcome ou maladie de Kaposi 

■ Tumeur maligne la plus fréquente chez les sujets inlertës par If* VIH. 

■ Maladie cutan^T-muqueuse liée à rinleçtinn par HH V-H. 

■ Très Irécjuent en Ainque, uù HHVW ea-L l : 1 1 ■: I ■. ■ j i ■ i ■: 1 1 1 l ■ r L r.d ■ ■ h ■ ■ ■ i h k-Lehei k«xij«IIh), 
2 sexes. 

■ Dana les pays occidentaux ; principalement homosexuels masculins el blse™els, 
■.III positifs, 

1 , Clinique ffijj. A.S-Trîj 

■ Atteinte cutanée ; souvent Inaugurale ; 

-macules, plaques êrythëmaîeiLses et vicilines s'inhltrant prugrEiss ivement, avec 
.virf^L-i. ;m\n ; : ivi nvnml 1. 1 1 1 1 "'.j pjsimemé . 
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Fig,. B5-1 6. Sarcome de Kjposi : nodules lyrnpKangiectss^qLios de la main droite ut oïdèm* du 
membre inférieur droit (photo L Epelbom) 

-modules ÇMgloniateuK durs nu lymptianRïectasiques mous) ; 

- lympucedeme d'un membre ; 

- fldënojiHlhieji satL:]lil[^i souvent présentes ; 

- lésions hilatcriifcs (duc haut surtout les membres inférieurs +- , tronc, Visage, 
(nez), et muqueuse buccale : 

-évolution : multiplication dts lésions qui confluent en larges plaques 
infiltrantes ; as-pects de placards esophytiques et (ongnlries. 

■ Atteinte digealivL : ni) \. des paticnls : 

-buuehc et tractus digeslil {ueSophage. estomac, duod 0 1 1 u Ci i . colon et rectum} - 
40 % des pat ients : 

-siuavenî ^ymptomaîique, mais parfois : douleurs abrlominiilies. nausées et 
vom issements, perte de poids et surtout, saignement digestif ; 
-en pratique: examen régulier de la bouche el endoscopie digeslive au moindre 
symptôme évocateur. 

■ Al teinte pulmonaire : fréquente : 

-Facteur pronostique important â rechercher systématiquement par une radlo- 
(Jr-aplue des poumons , 

- signes r.ïd intoxiques peu spécifiques ; nodules, infiltrais përihironçriiques, épan- 
r-hements., adénopathies rmédiastinales : 

-scanner : plus- évocateur avec <-i i ijai i u 1 1 1 ici ;t s péri bronchiques : 

-L'endoscopie bronchopultnonal re tait Le diagnostics lésions évocatrJces de la 

paroi bronchique (pas. de biopsie car risque hémorragique). 

Z, Diagnostic 
• Clinique **, 

■ HistoLoftjque : association et" une prolifération lie ceLLuLes Fnsifnrrnes groupées en 
faisceaux et en anus et d'une prolifération vusculaire. 

3, Traltamant 

m Principal traitement est le traitement du VII i. Efficacité eu plusieurs mois. 

■ Diminution massive de la prévalence du Kapnsl depuis 1996 et rinlroduchnii des, 
ARV puissants. 

■ Traitement local (crynthéraple. radiothérapie, Chimiothérapie intralcsionnelle, 
chirurgie) Sur des lésions esthétiquement ou fonctionnel lement gênantes. 
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■ Chimiothérapie : IKNu blêomycine. anrhraçyeLlnes. ou polychirniotliérapie 
(ABVD) 

B. Lymphomes malins non hodginiens (LMNH) 

■ LMNH primitif du el lymphonie de BnrkLtt, 1JMNH immunobl3stiqnes asso- 
ciés à EBV. 

■ I.MNH primitils HeFi.wrfiLis^^sLicitis à UHVA. 

■ Patients VI H nnr 2CM I Éciis plus de risque de développer un I.MNH que les non-V I H. 

■ I.MNH - 2*" tumeur maligne assuriez au VLH. 

■ Facteurs de risque : 

- rage : 

- irnmunodëprï.'K.siion avancée ; 

- Inac tion prubufiêe par le VJK ; 

C Maladie de Castleman rnultinntriqu» 

■ Hyperplasielymphoïtleanaiofolliculairin liée à HHWi. 

■ Ce n'est pas. une Eumetur maligne slrirfo 

■ Hypertrophie* tfani(l ionna i re caraclFrkpe i>ar une hyi>p.rnlasie jjanfllinnnaire 
anglofolliculalre. 

■ Présentation clinique, proche de* <elle* d'un lymphome*. 

■ Tableau clinique : 

- signes tfcnëraux (hëvrc. sueurs. AMi) ; 

- polyadênopat hle, généralement peu tumorale ; 
-hépAto- et/f>u s|>lénnméÉjalle : 

- plus rarement : syndrome POEMS (neuroj>athie périphérique ■ organomégalle 

- attelnle endocrinienne + ijamrnapat hi e monnet Drille et stRnes cutanés}, siçnes 
ORL et/ou respiratoires. 0M1. sérlte. syndrome de Raynaud el aéroslornie. 

■ Biologiqtiement. pas d' anomalie spécifique : 

- anémie microcytaire t iïan*yî(i]>énie ; 

- syndrome inflammatoire* irnjHNrtant + hy|îar^ammjii;lnbuhnëmm : 

- sérologie cl PCfi HHVH souvent { + ) dans In sanLj : 

- souvent assodëc à une maladie de KaiH>*L clinique. 

■ Diagnostic histologique +■ immuntunarcpirt^e. 

■ TrailemenE : |H>ly( himioltiërapu: lype trHtJP ou AlîVlJ. 

D. Cancar invairf du col utérin 

■ Letbona precaucoreLiaea et cancer invasiT du fui ul^ln plus rrétiuent.s el d'évolu- 
tion plus rapide chez le VlH. 

m Incidence du cancer du col - 7* à 1.1 Eois plus élevée che? les Eemmes VlH que dans 
la population ijëncralc. 

■ Principal (acteur de risque = ijifection par tiuttturt papitkMttuvifu!; : HPV16. IS, 31, 
33.35. 

■ importance du dëpistaLjr, (contamination par droguus LV +-] et traitement des 
lésions précancéreuses s\ nécessaire. 
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Transmission 

■ Il principaux [[ukIch- de Iransmiss-lun du VIII: sexuel, sanguin et [naternohita]. 

■ Par vole sexuelle r par rapports sexuels non protégés, hétérosexuels et homosexuels. 

■ Le meilleur moyen de protection esl le préservatif H 

■ Far voit: sanguine ; toxicomanes IV. 1-atouages ou piercinjjs, AËis. hémophiles, transfu- 
sés, receveurs d'organes, 

■ Transmission i[u*(erm>ketale : pendant les dernières semaines de lu tfnwiwww. et tôt 
moment de l'accouchement. 

■ Prévention : dépistage du VIH chez les- femmes enceinte*, suivi mensuel pendant la 
grossesse, I rarement ARVet césariflime, prophylaxie et suivi rte l'eniarii M, 



Diagnostic 

• ARN VIH pl&smatique (FVR) : â partir de. JUl après ccintAminaUon. 

■ Âjj p£4 : il partir de J IS. el pendant 2 semaines. 

■ Anticorps antl-VIH (El. ISA J : apparition entre 2 et f\ semaines après le -contaje. 
« Western Blot: lest de confirmation EJ. 

■ Déclaration obligatoire, quelque soit le stade 0. 
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6N«m«ns biologiques « standard » 

■ NFS, plaquette* 

■ BHC . transdm ndbcï, yummd-QT, piiusplidlds-esi dludlireb. bilirubine 

■ Creatininémie 

■ Tf r TCA 

■ Glycémie sjeun 

■ Bllârt lipidique : thûlestérûl le>m\, LÛL, HDL, triglycérides à jeun 

■ Lipase 

■ Bandelette urinai re iprotélnuri», glycoeurl») 

Examens immuncivirokrgïques 

■ Sérotûfjie VIH de ionflrmatiûn Q3 : 

- lir prélèvement : 2 techniques immunoernymstiques distinctes (ELIS A: 

- 2» prélèvement : 1 ELISA + méthode électrophorétiqug (Western blot) 

■ Typage lymphocytaire CD4/C&B 

* Charge virale ■ ARN VIH plasmatique 

■ Gertcnypage VïH (recherche d* mutations, de résistance awn. antirétrow aux, sous-typa viralf 

Recherche de- eo-lnf&etlorts et de maladies opportuniste; 

■ Système qugmçnt .^KJLd 

- marqueurs de l'hépatite B |Ag HBs, Al anli-HBs, et ancî-HBcJ 

- si (+) ; PCR ADN VUE + sérologie du virus hépatite Delta 

- sérologie hépatite C \Ac anrtl-VHC) 

- si (+j : PCft AftN VHC plaimatiqge et genotypage du VHC 

- pédologie hépatite A 

- ÏFHAj'VDRL 

- sérolog» CMV dgG) 

- Séfùic-gie tû!iùpliâ4rYir>*É ilçjfj) 
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* À propose* en (onction du contexte et du taux de CD4 : 

-examen parasitologique des selles à la recherche de gfardiase, cryptospcir idiéi et 
microspondies (préciser recherche de mierospondies sur la demande) 

- lOR 3 I? tub*rcvlir** {la pltcv d\i Qusntj^on r^n* à définir! 

- esame-*\ gynécologique- + frottis eerM-icovaginal systématique eh&i Ju k-mme 

- radio thc.racïque {surtout si antécédents- respiratoires, exposition tuberculeuse, C04 
< 20Wmm 5 . iyrnptgrn« Ch« un f um»yr] 

- ECG si facteurs de risque cardiovasculaire (FDR CVi 
-fond d'oeil si CDJ < 100/mm 3 



■ Dépistage et traitement d'une IST (M HT CAFSiDES). 
m Suivi M : 

- Çfïi et CM - ♦ ; 

- KFS plaquettes : 

- BHC. glycémie a Jeu m créatlnlnéinie. 

■ Sérologies à surveiller selon Je contexte : toxoplasmose, CfMV. hépatites, TI-*HA , V1J , KL 

Principales infections opportunistes 

Pneurnocystose pulmonaire 

■ Due & ftmtnnocystis jimveci, CEM t 300 /mm 3 . 

■ Pneumopathle interstitielle liypoxêmlante fébrile subaigu*. 

■ Signes cliniques souvent pauvres : dissociation radio-clinique. 

■ Rechercher des signes de gravité clinique: signes de dut reM-se respiratoire aiîjuë et 
signes de choc. 

■ Tonte, dyspnée Fébrile chez un pal lent 1 m munodéprimé est une pneumocyslose pvl 
monalre jusqu'à preuve du contraire. 

■ Toute pneuniûpalhie fébrile rêsistanl auJt antibiotiques el toute uueumupathie inters- 
titielle hypoxémlante du sujet jeune est une pneumocystnise piaqu'à preuve du con- 
traire. 

■ Traitement curât If en urgence ; 

• hospitalisation systématique H en salle î réanimation : 
-02G5P4at>M*Gl; 

- trimétliuprtmc * suEramclhoxzttulc itien tritn) IV ou per os ; 

- acide Julinique {*} ; 

- carticotfiérapie si Pa(J2 < 75 mmHg M ; 

- traitement AJtV à débuter a la fin du traitement d'attaque. 

Toxoplamose cérébrale 

■ Abcès cérébral a Tvxoptauma j^undrr. l re cause dïnlection opportuniste neurologique. 

■ Diagnostic clinique : 

- forme neurologique : %) : lableau neurologique rapidement proe.res.sif souvent 
fébrile, louai ou diEEus ; 

- penser a la trauplasmose cérébrale devant tout trouble neurologique fébrile chez un 
patient jeune ; 

-tout signe neurologique lébrile ou non étiez un patient Vil 3 est une toxoulasmose 
cérébrale jusqu'à preuve du contraire et impose la réalisation en urgence d'un scanner 
cérébral. 

■ Le diagnostic est posé par le scanner sans et avec injection 0- 

■ Pas d'indication a ta ponction lombaire. 

■ Toute image d'AVC ou d'abc es chez un jeune adulte doit faire évoquer une toxoplas- 
mose cérébrale et réaliser une sérologie VIH. 

| ► 
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• Traitement c uralif en semi-urgence : 

- hospitalisation ; 

- Irai! i- rient anl i-convuisLvanl et antiêpileptiquc .selon la clinuiue et L'imagerie ; 

- eortîeutherapie a discuter en cas d'eedème cérébral i 

- acide fo^iiiL-q ue : 

- IraJremeiit sntJparasItaJre : pyrimÉthamliie (AfaliKidf) - Fui]fadlajln-e (Adiaztne) 
iwnrtant fi s^maLnes ; 

-en cas cl allergie au* Sutfamkle.s ' pyrlmét lamine - cllndanayrllie {Fkittnïm') ; 

- traitement antirétrnirtral : à poursuivre ou à modifier si déjà en place et à débuter a 
fi semaines sinon. 







Tr*ît*m*nt 


Prophylaxie 


Prophylaxie 






eu rat if 


secondaire 


n r i rr.ni rr> 


Pneume-cystose 


■ Radio de thora» 


■ Gactrjm forte 


* B*£t^m taibis i 


' Indications : 


pulmonsirg 


± scanner 


6 cp/j cm IV 


1 cp/f 


- HIV [+) et C04 






12 arïïpenulei/j 


- En cas d'allergie- 


■ç ZOO/mm* 




■ Gtz du SarW] M ptrtdartl 21 jôuri 


peiilamîdinfr l 


- àfïlécédtnr: 




■ Recherche de 


+ Alternative : 


1 aérosoVrrtoii ou 


d'infections 




kystes d* 


pontjwnidino OU 


■Mlnvaqucinr du 


DppartuniitÉi 




P ^ïroveci sur 


atovaquon* 


dapsone 






expectoration 




+ prévention 






induite au LBÀ 




antlttKKOplasifnuse 




Toxoplamose 


■ Sérologie 


♦ PyriméthaminB 


Pyrirruétharnine 


• S* sérologie 


çérgbnlf 


toxçpbïmcjïp 


iWmg le l^jpur 


+ wlffdifliin* (du 


Içxqplaimciiif [-\ : 




■ Scanner ei iRM 


puis 50 mg/j 


clindamycine} à 


recommandations 




cérébraux 


« + Sulfadimine 4 


doïV + açidn 


hygiéng 



: f g iolînique dlététlquts 

* En cas d'allergie *■ aérosols de ■ Si sérologie 
.t.jh luIf.TninPK : pe-r.im rl nn pn..r ►nyaplairTïùH i+'i 



pyriméthamine la pneumocystose etCEH^100/ 
+ ïlindamycin* mm° - toetnim 





ÙÛÛ mg * 4/j 




Tuberculose 


- 2 meus de tri- ou 


* Prophylaxie secondaire : Û 




de 


* Prophylaxie primaire : indications ; 




quàdrilhérapiË : 


ÇD4 < MûVmm 3 '., + contact BK. 




tsoniazide 


quel que soit l'IDR et le statut 




+ rif^mpicinç [eu 


vaccinal antérieur 




rHahutine si 


patients asymplomaiiciuei sveHDR 




traitement par 


> 5- mm 




artlicw'&teasel 


- virage récent de 11 DR 




- pyrarir îf3i ' 


p.itinntn issu* du pjiyx d'sr*d*miw*( 




- éthambutol 


DR 5 mr chez sujet non vacciné. 




* Puis hithc-r.npic : 


> â 1Q mm chez sujet vaccina 




rifafTvpkine 


- associations anti-BK : ïsoniazide 




+ isonisride 


per*darrt 1 2 mois 




Durée totale 


- isoniazide + rifampicine pendent 




varie selon la 


3 mois, 




krealwatrori 


'Htt c ne ■ p/ r « numide 

pertdarït 2 mçii. 



Mycobactéries 'Culture** Association Association Discuté si CD4 

atypiques ■ Hëmc?cylr,iiri9* çla rithrçimycine clarrr.rtre>myiçirse ou < 7 a/mm ^ par 

+ éthambutol aiithromy^irve azrthrûmy<in« 

+ rtfabutinfl + éthambutol 

pendant 3 à 

b mais 

± amikacine et/ 
ou moïiiFlofcacine. 

- ► 
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Cryptcrorc^r 
neUfOmeniAgêe 


■ &g cr ypteeoque 
+ recherche du 
cryptocoquo 
dans s*ng, urinet 
«UCfi 

■ Examen direct à 
l'encre de Chine 
du LC R + culture 


■ Amphotéricine 
B IV + tïucytosine 
p*r m ou IV 
p*ndanç 1& ;ûjrs 

■ RelaisàJISpw 
f luconazole per 
os pendant 

j £ semaines 


Fluconaiole per 
os 


D 




■ Stkm la 

Inr-HlK^tifin * 

1 4 1 □ LILHI 1 . 

FO + 

angiographie à la 
fluoPBBcéine, 
cdoKopie ov 
f-OGD + biopsies. 
' PCR CMV et Ag- 
ppéS 

■ Sérologie CMV 


Ganciclovir ou 

1 uMO VI 1 U t 1 ILMDI II 

21 jour; si rétlntt* 
et 1 4 jours si 
.atteinte 
rfiggïlivçj 


- Systématique 

,mrpc r^tiriitp pt 
pour encéphalites 
et les 

pr*ggmgpfrthi** Û 
CP4 »rtt < 5tV 
mm 

* Vglgnnçidçjvir 

per os. 


0 


Lémp 


- Imagerie 
cérébrale 
* PCR virus JC 
dans le LCR 


■ Pas de 
(rtiwitutnt 
antiviral 
spécifique 

■ ARV+ + 


0 


Q 


H$V 


* Prélfrw*Mn*rtl4 

locaux 

* CuHu^e sur 
milieu vir^l 

* PCR HSV in situ 


■ tàlacTdûuIr ou 
aoïdovif IV en cas 
d'infection 
disséminée au de 
CDJ < 20O/mm a 

■ En cas de 
résistant 
ioscarf^t 


Valaciclovïr en cas 
de lésions 
hptpctiquns. 
sévères ou 
fréquemment 
récidivant es 






*■ I 1 r r- UVij o m n n t ^ 

locaux 

* Culture sur 

milieu viral 

■ PCR VZV Pn situ 


■ Ar r nvi" IV, si 
CDA EM/mm 3 
ou atteinte 

- Valaoidlovif si 
CD4> 200/mm 3 , 
d r gmhlfn: au É-h 

relais de la forme 
IV 


G 




Infections à 
Cflrfd'Jcta 


Prélèvement* 
loLd'j * pour 
antrfongigraromg 


+ Crindidos* 
buccale : 
««tifonaïqut* 

lo-csu* 

■ CandEdose 

wigi - itln : ûvuk'i 

d'dloléL. 

oesophagien rue : 
fluconazole 


Ppr fluçpnjirale, $p 
candidose 
crsaphagienne 
m-jlt irécidivante 


0 
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Infections nosocomiales 



TûUf T 



Date 



Tour 2 Tour 3 Dernier tour 




OBJECTIFS 

• Reconnaître le caractère nosocomial d'une infect Ion. 

* Savoir appliqiker et expliquer les mesures de prévention (les infections nosocomiales, 

LIENS TRANSVERSAUX 

Complications de l'immobilité et du décubitus. Prévention et prise en charge. 
Infections broncho-pulmonaires du nourrisson, rte l'enfant et de l'adulte, 
Infections urinaires de l'entant et de l'adulte, î.eijcocytu7le. 
Septicémie 
État de choc. 



CONSENSUS L3 

m ProR^mme national de lutte contre les infections nosocomiales 2005-2008, ministère 
de I;ï Santé, 200-1 : http://Mnvw.sante.gni]vJr/htrn.'flctu/Lnlect_nMOCO]S] 1 tM/profl.pdf. 

• 100 recommandations pour la surveillance et la prévention des infections nosorom ia- 
les, 1999 : http:/A*rww,Mnte.gouv,fr/h^ 

■ Circulaire; dp la Direction générait» rie la liante d'avril 11)! kl relative a la lui te contre les 
Infections nosocomiales dans les êtahljî^-iiLuils de suc» t. I it l i*/,'w ww.sante.gouv.fr/ 
htm/pointsur/nosoco/nosoçn^2-l.hrml. 

* Conférante de consensus 2002 SPllJv Association française d'urologie sur les infections 
urlnaires nosocomiales : h 1 1 p : , '/ta^^^ i n f ect I c^t x oj 1 1 y s i t e; n 3 e d î ai./„d uc u roen ts / ç_-o :i s en- 
sus / i u n 02- Lonp.pcl F. 

* Reconnriacldationis d'Isolement Èeptique dans k-s établi s-sumetil s de soins. ItrUH: litt| >:••.•' 
w^^-.sante,^ijv,fr/htm/dossîers/nosociVrapportsjuldes/jso3ement-pdf. 

• Actualisation 2002 de la 12 e Confèrent»; de consensus en réaEiimation vt médecine 
d'urgence (Paris Vffli) sut les Infections liées aux cathéters veineux centraux en 
réanimation : http://www.ii rlf . org/arl ual isat ion/reactual i aM Ion- 1 2-conf/actnal isal bon- 1 2e- 
Confere.hlmL. 



I 

POUR COMPRENDRE.. . 

■ Une infection nosocomiale est une infection acquise dans un établissement de soins. 
Eli? s'appose aux Infections communautaires acquises en dehors d'un établissement de 
soins. 

■ Il s'agir d'un véritable problème de Santé publique : JeS infections nûSûCûrnlàk* SOlît 
responsables d'une morbidité et d'une mortalité élevées. 
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■ La prévalence des infections nosocomiales en France est de 5 a 10 'Jk 

■ Un? parti*» des infections nosocomiales serait évitablcj. 

■ Tendance à Iei diminution de ta pïévaleiïce des irifceliùtls ilûSoeûmiales $ràce au 
programme national de lutte contre les infections nosocomiàles. 

■ Le dispositiF mis- en place en France pour lutter contre ces infections comprend : 

- des Comités de lutte contre les infections naHormniales (CLJN) obligatoires dans cria- 
que établissement de santé ; 

- des CctitrTL'S LrtLtrN^loriami de coordination de la I utile contre les infections nosoco- 
miales (CCLJN) . 

L DÉFINITION 

g CONSENSUS 

100 recommandation! pour la surveillance «t la prévention des infections 

nosocomiàles, 199? 

■ Une infection est dite nosocomlale si elle apparaît au cours ou à la suite d une hospi- 
talisation et si elle était absente à l'admission â l'hôpital. Ce critère est applicable à 
toute infection. Lorsque la situation précise à l'admission n'est pas connue, un délai 
d'au moins 43 heures après l'admission (ou un délai supérieur û la période d'Incubation 

ln",i|i,M cplle-o psi l'Diimic) i-sl (-ommiinriwiir ;u'<-cpN> p • rlistin^ii-rr une infection 

d'acquisition nosoconiiate d'une infection communautaire. Toutefois, il est recom- 
mandé d'apprécier, dans chaque cas douteux La plauslbillté du lien causal entre hospi- 
talisation ci infection. 

■ Pour les Infections du site opératoire, on considère comme nosocomiàles les Infec- 
rions survenues dans les 'M) jours suivant l'Intervention., ou. s'il y a mise en place d'une 
prothèse ou d'un Implant, dans Tannée qui suit l'Intervention. 

Il n'y a pas de détaJ formellement retenu* mais en dehors des cas où une prothèse 
ou un implant ont été poses, on estime classiquement qu'une infection qui se 
déclare plus dû 34) jours après La sortie de rétablissement de saute n'est pas une 
inler tion nosocomîale mais une infection communautaire. 

IL PHYSIOPATHOLOGIE 

■ On peut distinguer 2 formes d'infection : 

-endogène : le malade Sltllecle avec ses propres germes suite â un acte invasil 
ouâ un terrain fragilise : 

- exogène ; 

* transmission d'un malade à un autre par les mains ou le matériel du person- 
nel, 

* transmission d'un germe porté par le personnel, 

* i'i>nt.i-iiri.ih::n :lr miKïiu'iil <M Y- -t;-, i M ^^:r.:<: n I 'V.ni .iir, .-il iiiifiit.it ion] 

■ Les facteurs de risque d acquérir une infection nosocomîale sont : 
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-terrain : sujet iinifiunodépressior, nouveau-né. polytraumatisé, grandi 
h vî.lé 

- acres invasifs : chirurgie, cathétérlsme, sondajjte urlnaire, ventilation mécattU 
qu#, endoscopie^ etc. ; 

- hospitalisation, prolonge SQffl. 



■ Par ordre décroissant de fréquence, Les germes responsables d'infections uoso- 
comlales sont : 

- Escherichia œfi : 20 % ; 

- Sfapftyloeacaa aurvus : 15 % ; 

- Pseudornonun aemgmosci : 10 % l 

- Enlérocoqiies ; 

- Proie uï mlmbilis ; 

-autres : autres bactéries, virus, champignons, 

■ 6b % ries bactéries responsables sonl des bacilles A Gram négatif, 30 % sont des 
coccl a Gram positif. 

■ Ces germes ont la particularité d'être souvent tmiltL résistants aux antibiotiques 
suite- à la pression exercée par l'antlblotbéraple large dispensée dans les établisse- 
ments de santé. 



Fig. 91-1 . Sites des infections rosacomiales et F DR principal poor chaque site 



III MICROBIOLOGIE 



IV. SITES D'INFECTIONS NOSOCOMIALES 
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V. MESURES DE PRÉVENTION GÉNÉRALE 

■ Le programme 2005-2006 de lutte contre les infections nosocomkales s'articule 
autour de cinq grandes orientations : 

- adapter les structures et faire évoluer le dispositif; de lutte contre les Infections 
nosocomiales ; 

- améliorer l'organisation des soins et les pratiques des professionnels ; 
-optimiser le recueil et l'utilisation des données de surveillance et du signale- 
ment des infections nosocomiales ; 

- mieux Informer les patin ils et communiquer sur le risque Liifectleux hé aux soins : 
-promouvoir La recherche sur les mécanismes, l'impact, la prévention et la per- 
ception des IN, 

■ UilférenLs acteurs; (au niveau local, régional, interrégional el national) contri- 
buent a mener à bien ces 5 orientations. 

A, Dispositifs de surveillance 

^ CONSENSUS 

Circulaire de la Direction générale de la Santé d'avril 1955 relative â la, lutte con- 
tre les infections nosocomiales dans las établissements de santé 

■ Au niveau de l'établissement : 

-les comités de lutte contre les infections nosocomiales- {('LIN) sont obligatoires, 
dans chaque établissement de soins, public ou privé. Ils ont une composition pluri- 
disciplinaire. Leurs activités sont la surveil lance et la prévention des inlections noso- 
comiales. notamment élaboration, des procédures d'hygiène, bon usage des 
antibiotiques, désinfection. Ils assurent aussi la formation initiale et continue du per- 
sonnel à rhygiêne hospitalière et à la prévention des infections nosocomiales. ; 
-l'équipe opérationnelle d'hygiène hospitalière : assiste le CUN pour la mise en 
œuvre des actions de prévention et de surveillance des infections nosocomiales ; 
- rêfé rente en hygiène Hospitalière : un médecin ou une infirmière dans chaque unité 
de soins ; 

-coordination du CLIN avec les Instances de l'hôpital. 

■ Le bilan annuel d 'activité du CLIN est transmis â la DDÂSS. 

■ Au niveau national : 

-Centres interrégionaux de coordination de la lutte contre les infections nosocomia- 
les (CCLlhf) qui oni une mission de soutien et d'orientation de l'action des établisse- 
ments, et qui transmettent leur rapport annuel à la DRÀS5- •> 

-cellule ^ Infection h nosocomiales <■ [lu ministère de la .Santé : lait la synthèse chaque 
année de Facilité des CLIN et des CCLIN. 

B. Respect des précautions d'hygiène et d'asepsie 

■ L'hygiène du personnel de santé repose sur le lavage des mains, le porl de gants, 

la mise en pratique des mesures de précaution lors- de la manipulation de malériel 
souillé, le respect des mesures- ri "isolement, etc. 

■ i:h>>!iëiH> des -j '-il dés ^ s iissur ée par h', friction des "îoiiiis pi 1 ml nul 10 à 

20 secondes avec une solution hydro-alcoolique (ex : SlëriiiitimY En effet cette tech- 
nique est ; 

-aussi voir plus efficace que le lavage des mains avec du savon, doux ou 
antiseptique ; 
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- rapide ; 

- facilement accessible (» au lll du malade 0 : 

- tris bien tulêrëi: : pas. d 'allergie connue, présence d'un ëuiDlItient qui évite le 
dessèchement et l'irritai un des mains (très fréquents avec le lavage au savon). 

■ Meilleure observance du lavage des mains du personnel en France : 

-entre 2005 el 2W)S, 15% des établissements de santé ont doublé Leur consom- 
mation annuelle en volume de solutions hydro-alcooliques (utilisée pour 
l'hygiène des mains) ; 

- 10O "'■ iIl 1 s élaiulisseuieïiLii dt h..\ul<- ont uni- cimsiKisniiiik iiiiinu:i- di: 2',) litres 

de solutions hydro-alcooliques pour I UQrj jours d'hospitalisation ; 

- Tri ' . au moins iLes OUiblisstMiit-tils <.\'.- sjult- ?0ulist-r:t clés audits de b( lis 

pratiques : 

-entre 2(HJ!> et 2tK)H, Je taux de SiaptiySocaccus aureus résistant a la mêtïcllllne 
(S ARM) a haïsse de 25 % dans au moins. 75 % des établissements. 



Précautions standard 4100 recommandations) 


Lavage mtJcv 
désinfection des mains 


Après là r»tr4rt do; g&nCs. entrie d«vx patients, deux 
activités 


Port de q.-ints 

Les gantf doivent être ch^ri^i 
entre deux patients, deu* activités 


* 5i riïqg* de contact a*ec du sang, qu twt autre produit 
d'origine, humaine, k-s muqueuses Ou la p*au Wîè* du patient, 
rotamment à l'occasion de soins â risque de piqûre 

* Lors du 1? manipulation de: [.vibes de prrilévemnrtr; 

biologiques, linge et matériel souillés.... 

* Lors de tout so^n, lorsque les mains du soignant comportent 
dn^ psion-s 


Port de surblouses, lunettes* 
manques 


Si les soins ou manipulations exposent à un risque de 
projection ou d' aorosoli*ation de sang, ou tout autre produit 
d'origine humaine [aspiration, endoscopie, actes opératoires,, 
autopsie, manipulation de matériel et linge souillés,.,) 


Matériel SOuillé 


■ Matériel piquârtt/trArtchartt a u**gt urtïqU* : pM 

recapuchonner les aiguilles, ne pas les désadapter à la main r 
déposer immédiatement après usage sans manipulation ce 
matériel dans un conteneur adapté,, situé au plus prés du soin r 
et dont le niveau maximal de remplissage est vérifié 
* Matériel réutilisable ; manipuler avec précautions le matériel 
souillé par du sang ou tout autre produit d'origine humaine. 
Vérifier que le matériel * ïubi un procédé d'entretien 
(stérilisation ou désinfection) approprié avant d'être réutilisé 


Surfaces souillées 


Nettoyer et désinfecter avec un désinfectant approprié les 
sAjrfacut iOuill**.* p*r d*t prOjeÇtiçiri* Ou *erO*0lii*ti0rt de 
sang, ou tout autre produit d'origine humaine 


Transport de prélèvements 
biologique^ dtt linge et de 
matériels souillés 


Les prélèvements biologiques,, le linge et instruments souillés 
par du îang ou tOUl aulr* produit d 'origine humain» doivent 
être transportés dans un emballage étanche, fermé 


Si contact avec du sang qu liquide 
biologique 


* Après piqûre, blessure ; lavage «( antisepsie au niveau de la 
plaie 

* Après projection sur muqueuse Icorijonçtivei : rinçage 
abondant 



C, Mesures d'isolement 

■ Les mesures d'isolement ont pour nhjet d'établir des barrières à la transmis si du 
des microorganismes : 
-d*un patient à un autre patient ; 
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-d'un pal lent à un personnel soignant : 

-d'un personnel soignant àuil patient : 

-tiv. l 'environnement au patient. 
■ Isolement protecteur ; mis en plate pwr protéger dune injection noMKorniàle. 
un patient fragile au immunodcprîmc. Il repose sur ; 

-la réglementation de la circulation des personne* (personnels, pal Lents et 

visiteurs) ► 

-l'organisât Ion architecturale (chambres avec sa*. ftUration de '"air de l'eau} ; 

- Tutltlsation de protections stcriles (blouses. Liants, manques) ; 

- l'Indication éventuelle de matériel de soins et d'une alimentation de qualité 
microbiologie, ue adaptée 

m Isolement s^ptiqur : inrlic^uë à chaque fois qu'un uulieilt est atteint d'une mala- 
i : . u ; i ai .1 ljiï' i i a i ■ c i u |n>r1cur d'iui ni^t-i : t infecti i'i \x sus v< p! i I j le il r dis :- uiiiikt Icjrs (I ■ : 
gestes de soins, ou d'une bactérie multi résistante aux antibiotiques. On distingue 
3 catégories de précautions : 

-<• air « : contre la transmission aéroportée des particules < 5 microns stLsceptl- 

bles de disséminer dans l'atmosphère ; 

gouttelettes. : contre la transmission aéroportée des particules > S microns 

(décrétions des voles aériennes supérieures) : 

- * contact '■ ; contre la transmission de germe par contact direct. 



[j CONSENSUS 

Recommandation* d'isolement saptiqu* dam l*i itabll»emtnti d» soins. 



Tables u 91-1. Précautions partïcul iéres à mettre en ceuvre an cornple,rrwnt des précautions 
« staridard i> en foncTion du mode de transmission de l'infection. 





Précauti o «■ air » 


Précaution? 
:■ gou lie le lies 


Prëcautîsnç 
n contact * 


Lavage des mains 


Standard 


Standard 


Anti^oplique 
(hygiénique] 


Chambra 
individuelle- 


+ 


+ [flU regroupement) 


+ leu regroupement) 


Mas-que 


+ de type FFP2 


+ classique 
(+ lu certes s . 
pf&jeelFan) 


Standard 


Gants 


Standard 


Standard 


Dés l'entrée dans la 
chambre 


Surblouae 


Stfirtdwd 


Standard 


Cùniaci avec patient du 
environnement 


Matériel etlln^e 


Standard 


Standard 


Standard 1 


Transport du 
patient 


A limiter 


À limiter 


À limiter 
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D. Contrôle de l'environnement de rétablissement 

L'hygiène générale de rétablissement est contrôlée par Le CLIN : 

■ entretien des locaux ; 

■ circuit du linge ; 

m circuit des déchets ; 

■ hygiène de l'alimentation ; 

■ contrôle du fonctionnement et la maintenance des installations de traitement de 
l'air; 

■ maîtrise du risque infectieux en cas de travaux, notamment la prévention de 

raspcrijLllnse ; 

■ sécurité de La distribution d'eau, 



VI. INFECTIONS URINAIRES NOSOCOMIALES (IUN) XDI 
(CONSENSUS 2002) 

À. Épidèmiologie - Phys le pathologie 

■ te sont les infections nosocomiales les plus fréquentes t.40 % des cas d'ILV). 

■ Il iaut dl&tiiiyuer la colonisation des voies urinaires (présence d'un germe dans, 
les voies urinai res sans manifestation clinique - bactérlurle asymptomallque) de la 
véritable Infection urinuire. 

■ En l'absence de sonde les IUN sont le plus souvent de mécanisme h ascendant >■ : 
les bactéries remontent le Loni[ de L'urètre. 

■ Ei l présence de sonde elles peuvent avoir divers mécanismes d'acquisition : 

- Lors de la pose de la sonde : 

-voie endoLuminale : mains fréquente: depuis l'utilisation ries systèmes dos- ; 

- vole extratuminale : les bactéries remontent dans la vessie Le long de La surlace 
externe de la sonde ; 

-voie Lymphatique gy hématojtène : incidence difficile à estimer. 
* l 'Il i-sl i'M"à un L!>Trr ■.■ «-m ti£ri\<- iliiiis : -, i •<!•:. 

■ Le germe prédominant reste £'. eaii, mais d'autres germes sont de plus en plus, 
fréquents : Efiterûcoc&is, Pseudomûrtùs, Sitiphykicûccus, Levures. 

B. Diagnostic 

Le diagnostic repose Sur L'association de : 

-un ou plusieurs signes cliniques : lièvre, polkkiurle. irnpériosilés mlctlonnelles, 
brûlures mictlonnelles, douleur sus-puhie.nne ; 

-une uroculture positive (bactérlurie et leucocyturie). Lu leucocyturie n'a pas 
d'Intérêt criez Le patient sondé. 



Tabltau 91 -2 Critères diagnostiques d' un* inisetion unna ire nosocomiale . 





Symptôme? 


LflUCDCytiMniB 

> = 10VmL 


Gictériuri* 


Interprétation 




* 


+ 


> ou - 10 J du/mL 


Infection certaine 


* OL - 


+ 




>ou ■ 1Û*cfu/mL 

et 1 au 2 espèces isolées 
quelk qu* $-nit l'gspcicc: 


Infection débutante 

Ou 

infection chez sujet 
nc:.jtrjpi;:.".iquC 
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Tableau 91 ^uK<?J Critères diagnostiques d'une infection urinaire nosocomiale. 



Son d i • Sym liâmes Leutotytu rie 


Bactèrlurie 


Interprétation 


+ du - + 


> ou - 10* dWmL 

et 1 chj 2 espèces isolées 
rçççn nuBi uropacfiogèncî 

(ex. : £. coJij 


Infection débutante ou 
iniettion dhei sujet 
neutropénique 


+ OU - 


> ou - 10 3 duAnL 


Contamination î 
ECBU a reFaire 


+ - + OU - 


ou - 1 G cf Up'mL 


Colonisation 



C. Traitement 

■ Antibiothéraple adaptée au germe. La durée est < ou - 7 Jours en l'absence 
d'Infection parenchymateuse, M à 1 5 jours si pyëloncphrite, au mains 3 semaines 
si prostallte. 

■ Retrait, ou si indispensable charge menl de la sonde urlnaire. 

■ Cas particulier des cartdldurles nosocomiales ; 

-pas d'indication rie traitement antifongique systématique des colonisations à 
CandiiUs ; 

- Lorsqu'une indication de trailemenl antifongique est retenue (paient sympto- 
matique du patient a risque de complication grave: tieutropènique, transplanté 
rénal, mise en place d'une prothèse endovasculaire ou ostén-articulaire, chirurgie 
LirolrK>Lque). le remplacement ou L'ablation de la soude est requis. L'ablation per- 
met plus souvent La stérilisation, des urines, que le traitement antiiongique associé 
au maintien de la sonde ; 

-toute antihiolbêrapLe anti bactérienne doit cire interrompue si elle n'est pas 
indispensable, dans La mesure où elle peut pérenniser la candidurle : 

- traitement : nuconaeole 2W mg/J pendant 7 à H jours, 

D. Mesures de prévention spécifiques 

■ In-dicallon et durée du sondage urina ire limitées au strict minimum. 

■ Isolement des patients soudés infeclês; ou Colonisés. 

■ Utilisation de sonde urina ire â système clos, poche à urine en position déclive, 
toilette quotidienne. 

■ Etui pénlen ou sondage intermittent préférables a la sonde unn al re à d emeure , 



VII. P N E U M OPATH I ES N050COMIALE5 9BH 

A, Épidémiologie - Fhysiopathclcgîe 

■ Les pneumopathLes nosocominles. acquises en milieu hospitalier, se distinguent 

des pneumopalhies communautaires, acquises en dehors de l'hôpital *>U survenant 
dans les 46 premières heures d'hospitalisation. 

■ Elles peuvent être : 

- précoces : Survenant enlre le 2 1 ' et 5*' jour d'hospitalisation ■ 

- tardives : survenant après le 5* Jour d'hospitalisation. 

■ Il s'agit de La 2 e cause d'inlectton nosncomlale, passant au L" rang en réanima- 
tion 

■ Les pneumopathies uosocoiniales sont au 1 er rang des IN en termes die mortalité. 
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■ 2(1 % des patients ventilés plus de 48 heures contractent une pneumopathie noso- 
comiale. Plus la ventilation assistée est prolongée, plus Le risque de pneumopathle 
augmente. 

■ LcS fadeurs de risque de pueuinopathie nosotomiale sont : 

- âge > 7U ans ; 
-ventilation invasLw ; 

- pathologie- respiratoire chronique : 

- altération de la conscience : 

- inhalation ; 

- réiiitubatlun : 

- dururgie UloraCiujue. 

■ Les principaux uermes sont : S. <iumus, F. aeruginasa, les bacilles 3 (jram négatif 
autres eue pyocyankque, 

■ En cas de survenue précoce, les principaux germes sont les mêmes que pour les 
pneumopathies communautaires fît plutôt sensibles AUX Antibiotiques ' 

-S. uantux sensible a la [[LétkiJJine ; 

- ffaernophilifs mtliwnzae ; 

- Straptocoecus pneumoniaç. 

■ En cas de survenue tardive, risque plus élevé de bactérien multi résistantes : 

- eutérobactéries- {F f.ofi. P mirobilis, Kletewilo. Eftterobm-ier, Sert-aria) : 

- P&eri(inf7}ïnvj$ oeriiginosa : 

-S. atiretis résistant à la métiellline : 

- Armp.ttibfH-Ier haumijnii ; 

tous les sennes habit uellemuui responsables de pneumopathie uosocomiale 
précoce ou communautaire. 

B+ Diagnostic 

■ Il laut l'association d'un diagnostic rartjolojfLnjue (radiograpbie de thorax, scan- 
ner thoracïque) d'une ou plusieurs opacités. pareiicliymateuscï anormales, récen- 
tes et évolutives , avec : 

- une culture positive en un ou plusieurs- sites : 

* expectoration (pour les germes non commensaux des bronches, par exempte 
tjegiyndiif pfitmfTtophilu, Aspergiffus htmig/atus, mycobactériea, virus respiratoire 
syncylial), 

* aspiration bronchique : seuil de posltivile" > lO^ermes/mL. 

* lavage broncho-alvéolaire : seuil de posJtlvIté > I0 J germes/m L, 

" prélèvement distal protégé : *euil Je posilivité \<P germea^nL, 
■» ponction d'un abcès pulmonaire ou ponction pleurale ; 
-ou un sérodiagnostic positif ; 

-ou une hémoculture posllke en l'absence de tout autre foyer et après avoir éli- 
miné une injection sur cathéler ; 

-ou des expectorations purulentes (ou sécrétions trachéales chez les patients 
ventilés) d'apparition récente ; 

- ou une fièvre d'apparition récente sails. autre cause décelée. 
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■ L'endoscopie bronchique est obligatoire après stabilisation de L'étal du [naïade, 
afin de réaliser ies prélèvement? infectieux nécessaires an diagnostic rnlcroblologi- 
uuc {ispLration bronchique, lavage broncliioloalveolalre. prélèvements protêts) ■ 

■ Les signes flft gravité sont les mêmes que pour les pneu mopath les 
tummunautaires : 

- oouls l2uVmin : 

- fréquence respiratoire > 30/mln, tirage, cyanose ; 

- pression artérielle systnllque ^ yiimmHg nu dlastoliqne < HOmmHg ; 

- signes de choc 3SŒuEE!l • 

- troubles de la conscience ; 

- rem pâture > W C ou * 35' C 

C. Traitement 

■ Urgence thérapeutique, transfert en réanljnaltûn Si il^nes de gravite. 

■ Stabilisation de l'état respiratoire : oxygénolhéraple. ventilation mécanique si 
besoin. 

■ AutLbiuthérapie intraveineuse bactéricide en urgence : 

- probablhsle Initialement : blantlblothéraple associant une p-Lactamine a un arnb- 
noside, plus un fllycopeptide ivancomycLne ) si suspicion de pneumopathle è Sta- 
phylocoque doré résistant à 3a mélicilline : 

- adaptée secondairement au germe responsable et à l'antibiogramme. 

■ Surveillance clinique, radiologlque et biologique. 

D, Meiur&s de prévention spécifiques. 

* Respect des modalités d'utilisation des matériels A usa^e unique (sondes nasales, 
lunettes a OJtygène, canule de trachéulumie et soude d'intubation). 

■ Matériel de ventilation réutilisable stérilisé après chaque utilisation. 



VIII. INFECTIONS DU SITE OPÉRATOIRE (ISO) 
A. Épidémiotagie - Physi spath ologie 

■ Une 1$0 est dite nosncouilale 5l «Ile survient dans les IUl |ours qui suivent l'Inter- 
vention ou dans l'année qui &uit S'il y a pose d'une prothèse ou d'un implant. 

m 2% des. interventions chirurgicales, se compliquent d'une ISO, qui survient eu 
moyenne 10 [ours après la chirurgie. 

■ t.' Incidence dépend de plusieurs facteurs : 

-le score A5A du patient {terrain) : de ASAl pour les patients en bonne santé à. 
AS-AS pour les patients, moribonds ; 

- le type de chirurgie : chirurgie dite propre versus chirurgie septlque. Classes de 

contamination (classification d'AJtemeierJ : 
•chirurgie propre : incisions primitivement fermées non drainées, non trau- 
mattques, sans inflammation ; pas de (aille dans la technique d asepsie ; pas 
d'ouverture de roropharynx, du tube digeslil. de l'appareil génkto-urinalre ou 
des voles respiratoires, 

•chirurgie propre contaminée: ouverture de l'appareil génlto-urlnalre en 
l'absence d'uroculture positive; ouverture ttea voLea respira foires, du tube 
digestif dans de bonnes conditions et sans contamination anormale : ouverture 
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de l'oroplwyiis ou des voies biliaires en l'absente de bile infectée : ruptures 
minimes d'asepsie et drainages mécaniques, 

* chirurgie contaminée : plaies traurnalitjucs récentes (moins de 4 heures) ; 
ouverture du tractuS biliaire uu genito-uriiuiire m urêsejice de bile ou d'urines 
Infectées ; contaminations Importante* par Le contenu du tube digestif : ruptu- 
res majeures d'asepsies inierventions en présente d'inflammation aiguë sans 

[]US, 

- chirurgie «le et infectée : plaies traumatlques souillées ou traitées de façon 
retardée (plus de 4 heures J ; présence de tissus dévitalisés, d'inflammation bac- 
térienne avec uns. de contamination lêcale ou de corps étrangers : viscères 
periorés l 

- la durée opératoire : plus elle augmente, plus Le risque d'iSO est ëlcvë. 

■ L'Index de rlique NNIS (.'Vcifj'uW mmixwuiai ififecliuri surverliania) correspond â 
la sommation des \i lattfeyrs de risque d-dessus-, 

■ Les chlrurgles les plus à risque sunl : 

- transplantation : 
-chirurgie di^estive ; 

- chirurgie du polytraumatisé ; 

- chirurgie llioracique; 

- urologie : 

- chirurgie cardiaque ; 

- chirurgie gynécologique : 
-■chirurgie vase u laire ; 

- neurochirurgie : 
-autres. 

B + Diagnostic 

On distingue 3 types d'ISO : 

■ Infection superficielle de rJnchlob : infect ion survenant dans les lit] jours sui- 
vant l'Intervention, et affectant la peau, les tissus sous-cutanés ou les tissus situes 
au-dessus de I 'ap«révros? . W) % des cas. <>n peut avoir ■ 

-un écoulement purulent on purilorme de l 'incision ou du drain : 

- un germe isolé par culture du liquide produit par une plaie fermée ou d'un pré- 
lèvement tissulalre : 

-une ouverture par le chirurgien en cas. de douleur on senslbililé A la palpstion. 
tuméfaction localisée, rougeur, Cbaleur (Saul si la culture du prélèvement de plaie 
est négative) ; 

- un diagnostic d'Infection établi par le chirurgien uu le médecin ; 

■ touchant l'organe on le site opéré : Infection survenant dans les 30 jours suivant 
l'inrervention, ou dans L'année, s'il y a eu mise en place d'un Implant ou d'une pro- 
thèse, Impliquant les organes ou espaces (autres que l'incision}, ouverts ou mani- 
pulés durant l'intervention. 15 '■';'.■ des cas. On ueut avoir: 

- la présence de pus franc ou de liquide purilorme provenant d'un drain placé 
dans L'organe ou le site ou l'espace : 

- un yerme isolé uar culture d'uji prélèvement de l'organe, du si Le ou. de l'espace ; 
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- cLrjï signes évidents d'infection impliquant l'organe. Je site ou lcs]ïace. observés 
lors d'une réiilterveittioitcbirLirificaieou d'un ejuirtieil anato]]iopallloloi3io,ue ; 

- un dlagnosllc d'infection établi par le chirurgien on le médecin : 

• Infection profonde <te l'Incision : intention survenant dan* les 30 Jours suivant 
l'intervention, Lin dans Vaimw, s'il y a e.u mls^eri place d'un imparti ou d'une pro- 
thèse. Intéressant les I issus ou espaces situes au niveau ou. au-dessous de l'aponë- 
vrose. 25 '.V. des cas. Oit peut avoir : 

- un écoulement purulent du puriforiue provenant d'un drain sous-aiionêvrorlque ; 
-une déhiscente sucniLanée de l'incision, de la cicatrice ou de la paroi ; 

- uile ouverture par Le chirurgien en cas de fièvre 38" C, douleur localisée, sensi- 
bilité â La palpât ion (saul si La culture rlu prélèvement rie plaie est négative) ; 
-un abcès ou (t'aurres sisfncs d'infection ohservês lors d'une rélnterventinn chi- 
rurgicale ou d'un examen anatomopatholouique : 

-un diagnostic dinlccliou établi par le chirurgien ou Le médecin. 

C. Traitamvnt 

Dépend de la nature de l'infection antibir>thérapie et/nui reprise chirurgicale. 

D, M*iur« de prévention spécifiques 

■ Pré-o|}ératoLres : 

- recherche el érailicallon de loyers inlcclicux ; 

-recherche de portage rte lïactéries muLti résistantes et adaptation rie l'antlrtLo- 
propllylajïit eu fonction : 

-préparation cutanée du patient selon protocole précis, dépilation {.rasoir élec- 
trique ou dépilation chimique si possible). 

■ Fer-o]*éralolres : 

-matériel chirurgical stérile, lavage des mains chirurgical, habillage stérile de 
réquipe : 

- jw>Lirsulte -ri l;i ]ïr , ^|h;i.r;i4i:]i] c nLtruV -rlki [i^Mci-tt jivi'c-iU 1 Içi chl'irlieKidinc alcooli- 
que ou de la polyvjnylpyrrolldone iodée : 

-anti bioprophylaxie ; monotîiéraple adaptée aux fermes potentiellement respon- 
sables d'JSt). à débuter fusln avant l'incision el â poursuivre 1K heures maximum. 

■ Post-opératoires : 

- gestion des déchets au bloc : 

-pansements et fhalnanes réatlsés avec lei mesures d'aseptie stricte par per- 
sonnel correctement lorutô : 

- surveillance de la survenue d'ISO. 



IX. BACTÉRIÉMIE NOSOCOMIALE Ml 

A, Épidémiologiv - Phyilopvthologfo 

■ Porte d'entrée |}ar ordre rie Fréquence : 

-urinalre ; 

-cathéter central: 

- dic,es[ive nu ahrinmlnale : 

-pulmonaire; 

-site opératoire : 
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- cutanée non opératoire . 
-chambre implantée ; 
-^arriérer périphérique : 

- nALi|rnrhénip sans port* cTeritrée» ; 

- autres ; 

■ Le* prmdpausL^ii^ retrouvés s(]]it : 

- Staphylocoques ++- : StiiftffyitfafCcux uuretis ■- StupiiytaCua.vs epiciefrrtrdis > autres : 
-Esclierichiacoli. 

B. Diagnostic 

Le diagnostic reuosie sur : 

■ au moins uno hémoculture |n*iitive prélevée au pic thermique: (avec ou sans 
autre signe clinique) : 

■ ou au moins deux hémocultures positives prélevées lors de ponctions dltÉéren- 
tes, â ries moments tlilJérents pour Las micro-organismes, suivants : staphylocoques 
â coai^uluse négative. Bacillus app. Coryttebucterttittf spp, Prupiunibuclenum spp, 
Microcvccus spp. autres micro-organismes saprophytes ou commensaux a potentiel 
pat hogëne c empara ble . 

C. Traitement 

■ Recherche et traitement de la cause. 

■ Antihiothérapis adaptés au çj«rme» isolé fï s ['anTihioij[ram.m.e. 

P. Mesuras d* prévention spécifiques 

■ Si W-tériémiL liée à une infection sur catliéter, voir chapitra: ci-dessous. 

■ Sinon mesures d'hygiène générale et spécifiques a cllaque service/intervention. 

X. INFECTIONS LIÉES AU CATHÉTER (ILC) 

A, Épidëmiologia - Physiopathologie 

■ Les ]]£s.on| ohtLgatoirfimerit nosor/omiales. 

■ Les infections liées au cathéter représente!]! 1/3 des baclcricrmes nosocomialcs. 

■ Les germes les plus fréquemment retrouvés sont : 

- les staphylocoques, surtout ceux à cuuguluse négative : 

- les entérobactérles : 

- Pseudomonas. 

m Les facteurs de risque d"[LC sont : 

- la durée de cathétérlsation plus elle est élevée, plus le risque dïLC augmente : 

- le site : fémoral ou Jugulaire interne plus à risque que sous^clavler : 

- la composition du cathéter : PVC plus a risque que polyuréthane ou silicone. ; 

- la fréquence de manipulation. 
* l es ILt: sonl Mets à : 

-une contamination estraluilliilale le plus souvent (vole Cutanée) lors de la pose 
du cathéter ou lors d'une colonisation secondaire : 

-une contamination endoluminal^ si manipulation seprirjue d.FS raccords ou 
exempt ioundleuient si contamination du liquide de perfusion. ÉtioloGie- prépondé- 
rante lorsque le cathéter reste en place plus de 3 semaines ; 

- Iicmatoyéile rare. 
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E, Diagnostic 

Plusieurs définition* rêpondenl â cette i-Milè : 

■ rinfccdun Locale : pus tram: ou Liquide puriforme au niveau de remergence Ou de 
La luunelllsallun du uathét^r : 

■ Dnfectinn sur cathéter avei: bacLériéralé : mie fièiiiutullure périphérique posi- 
tive associée à : 

-une infection locale avec- LvïlF.me.nt dans- le pus du même ^rmc que dans le 
sarii{ ; 

-ou une culture posmve du cathéter avec: isolement du même germe que dans le 
sang ; 

-un le rapport [njiK-entialluti en mlero^organismes de l'hémoculture prélevée 
sur le cathéler/conc-p.nîration tm rnuTO-orsJUnisiiie* de J hémoculture périphéri- 

C| LltT | SUprlTLLUr OU CL{4lL â 5. les COI leei 1 1 rations étant eu LIU/JÏlL L 

-ou hémoculture sur cathéter se positivant au moins ï heures avant l'hémocul- 
ture périphérique : 

-nu signes rllnicjuesi d'infection résistant â l'anô'biolbërapie mai* disparaissant 
4fi ]i après L'ablation du cathéter : 

- ou S l^nes- c Uniques d' i n Fe.c t ion lors de la manipu lat ion du cat heter. 
C Traitement (actualisation £002 du comensLus 1994) 

1. Lot '.i I 

■ l.'abLaTitin immédiate d'un taîhc.tfîr présume LnEectc s'impose : 

-■ci] prLsenccde signes Locau\ francs (cellulite. lunnellte. culleellun purulente) : 
-en cas d' infection ■ compliquée ■ d'emblée : 

* îhmmboptilëhite. endocardite. 

* i^trccLta ■■ i haut risque < f PactcriéuLle à StuptryfmvKcas tiun-us. P$rutlvrttvrto& 
ou Cumfitkf) : 

- devait (k^ stries de sfravilé <cboc .HepliqmO seiili aulre cause apparente ; 
-en cas de bactérienne cher, un malade i>nrîenr dp prothèse endovasculaire ou 
de valve cardiaque. 

■ F.n dehuri de ces s itu.it Nui a la conduite .1 lenlr vLs-fr-vIiï du v AtTiérer e.it détermi- 
née au cas par cas. 

■ 1.1 ne Infectlrm locale du cathéter non compliquée nécessite un traire ment local de 
désinfection par antiseptique et une surveillance après le retrait du cathéter, la 
régression rapide (4ti llj cIli syndrome infectieux peut constituer le seul t rai temejl t . 
sons rê.sFTVF d'une surveilla née attentive et en L'absence n'immunodépresslcjn 
Sous jELceilte. L'ail tiliiuthérapie n'est (Jeilêralemenl pas nécessaire. 

2. Ant&iothérapt* 

■ Antiliiottiêrapie prohabillstn est immédiatement commencée si : 

- présence de signes tfénérauK de gravité (sepsl s sévère, choc) : 
-complication ( tunnel i te. thrombophlébite. endocardite) : 
-signes d'infection locale palents (suppuration). 

m HnlS antlblnthéraple adaptée en foilclLou [lu Hernie isole dans les hémocultures 
tli'pu de l'évolution sous l rL " ligne antibiotique. 
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■ En cas de septicémie a. S awrem, if est déplus recommandé d'effectuer une echo- 
cardiographle transœsophasienne (trans-tîinriUTique chez le jeune enlant) pour 
vérifier L'élat des valves (jî A 2U % d>ndoeardlte nssoeiée), et un doppler veineux £à 
la rwhen-fiff d'une thrombophScbih:). 

■ V.n lahsence de lésion valvubire ut du throanboplllébile. et Lorïque le contrôle de 
L" UiEectlon est obtenu rapidement (hémocultures négativées et régression du syn- 
drome Infectieux en à ri h), un traitement de III à H jours lïarail suffisant. 

D. Mesures de prévention spécifique* 

m Indication de La mise en place d'un dispositif i nt ravasculai rc tlmlté au uUixiinuin. 

■ Cathéter veineux central : pose par opérateur entraîné, en asepsie stricte, avec 
personnel limité S proximité, réfection du pansemenl stérile tous les 2 à 5 jours. 

■ Cathéter veineux périphérique : t'nanyercKnt du site io«lcs les 72 heures ou plus 
souvent si intolérance veineuse, pcrlusion Évitée aux membres inférieurs. 

■ Catlléler cenlFftl Imprégné d'antibiotique el/ou d'antiseptique non indiqué en 1 ™* 
intention car bien qu'il diminue Je risque d'ILC de moitié, risque d'émergente de 
bactéries- miiltirésistante-i. 

■ Puur )es cathéters centraux, voie tous-daviert préférée si possible aux voles 
jugulaire interne ou fémorale. 
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Définitions 

■ L'tif injection est dite rtosocorniale si elle apparaît au cour» uu à lu «uîte d'uni' hu&pi- 

Inlisulion ut si clic était absente ;i l'admission in L'h<j|ji(iil. Ce critère est applicable à 
toute inaction. Lorsque la situation précise a l'Admission n'est |ias connue, un délai 
d'Au moins <\H heures après l'admission |ou un délAi supérieur â Ia période d'incubation 

lorsque celle-ci est connue) esl communément accepté pour distinguer une Infection 
d'ûCQjuuïjtLon iKttocomlàle d'une Inlection communautaire. 

* Pour tes infections du sile opératoire, on considère comme nosocomiales les infec- 
tions survenue dans le* 30 jours suivant l'intervention, ou. s'il y a mise en place d'une 
prothèse ou d'un implant, dans l'année qui suit I" Intervention. 

Facteurs de risque 

■ Terrain {lu patient : âges extrêmes-, iinm.uiiodëpnessÎDrt, polytraumatisés, grands brû- 
lés, etc. 

■ Hospitalisation prolongée. 

■ Acte invasil : ciiiruryic. endoscopie, sondage vësical. Laltictérlsme. etc. 

Microbiologie 

■ 6U % bacilles à (irum négatif : W % E. caU, lÛ 'JtM aanif^nasa, M % aulrcs BÛN. 

■ 30 % coccl à Grain positif r 15 % S. aureus, 15 % autres CGI 3 . 

■ 10% autres. 

■ Un problème majeur est l'importance de Lu résistance au* MUlbtotlque&des bactéries 
responsables d'Jnlection nosocoinkale. 

Sites d'infections nosocomiales 

■ Infection urlnaJre : 40 %. 
m Pneumopathle : 20 'Ai. 

■ Infection du site opératoire : ID %. 

t lulectïon de la peau et des tissus mous ; 10 %. 

m Bactériémle : 5 %. 

m Infection sur cathéter : 4 X 

■ 10 % autres. 

Mesures de prévention générale 

■ Dispositifs de surveillance avec: rurtamment : 

-Comités de lutte contre les infections nosocomlAle.s (C'I.tNj «iljk^;.i1i>iri-» (I.mik chaque 
établissement de santé et Assurant la surveillance dfs i na d'infections nûsOcomiales 
el des dispositifs de prévention : 

-Centres Inlerréglonaux 4e coordination de la lutte contre les întections nosoromia- 
les [CCJJN). 
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■ Précautions d'hygiène et d'aseplie concernant : 

- lav&ge et désinfection des mains. : 

- port de gants ; 

- port de surblouse, lunettes, masque : 

- précautions lors de la manipulation de matériel souillé : 

- surlace souillée ; 

- transport de prélèvements. Vingt* matériel souille ; 

- exposition accidentelle au sang et liquides biologiques. 

■ Isolement : 

- protecteur ; 

- septlque ; âlr/go«ttelette/contact, 

■ Contrôle de l'Environnement de l'établissement. 

Infection urinaire nosocomiale 



■ l re cause cTiniect ion nosocomiale. 

■ Cérinition : on ou plusieurs .symptômes: fièvre, pollakiurie, impériosités. brûlures 
mictlonnePes : 

- + umculture positive : bucleriurie 105 dii/mL ; 

- ■+ caractère nnsocomial. 

m Traitement : antibiolliérapie. retrait ou changement de soude urinaire, 

■ Prévention : indication et durée du sondage urinaire limitées, sonde urinaire à sys- 
tème clos, poche à urine en position déclive, toilette quotidienne, étui pénien et son- 
dage intermittent préfère* a" sondage h demeure. 

Pneumopathie nosocomiale 

■ I" 1 cause de mortalité par infection nosocomiale, 

■ Précoce { « 5 jours] ou tardive (> S jours). 

■ Patients .100s ventilation Invaslve particulièrement a risque, 

■ S. uurvm. P. aenalirwsa. autres bacilles à Grain uégatil. 

■ Dût : apparition d'images radiologiques évocatrices de pneumopathie : 

- *■ culture don prélèvement re.spjrfitt-jlire positive ; 
-ou sérodlagnosttc positif [ 

-ou hémoculture positive sans autre cause dêcelcc ; 

-ou un des symptômes : expectorations purulentes, sécrétions trachéales, fièvre ; 

- + caractère nosocomial. 

■ Traitement : urffen.ee, hi- on îri-flntihlnthérftpLe, oxygénotriéraple voire ventilation 
mécanique, .surveillance. 

■ Prévention ; utilisation de matériel à usage unique, stérilisai ion correcte du matériel 
réutilisable. 

Infection du site opératoire 

■ Nosocomiale si apparaît dans Les 3t) jours suivant l'Intervention, ou dans l'année en 
cas de pose de prothèse nu d'implant. 

■ Peoi être superficielle > prolonge > touchant l'organe ou le site opéré, 

■ Traitement : antiblothéraple et/ou reprise chirurgicale. 
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■ Prévention : 

-préH>pL éradkeatlon rie Éoyer infectieux, préparât ion cutanée (lu palienL. recherclie 
de BMR ; 

- per-op ' r matériel Stérile, préparai km cutané*» antibioprophylasic- ; 

-posl-op : asept ie stricte pour pansements/drainage, gestion des déchets, stérillsa- 
tion du matériel souillé. 

Bactérie m îe nosocomiale 

■ Porte d'entrée variable. 

■ Staphylocoques * + + , El ctïSi. 

a Définition : hémoculture positive (au moins 1 voire 2 en loucU^u des germes) : 

- ■* pas de signes d'appel clinique ; 

- + caractère nosocomlaL 

■ Traitement : recherche et traitement de la parle d'entrée, antlhlothérapie adaptée m 
germe. 

■ Crèvent ion : de toute infection nosocomiale. 

Infection de cathéter 

■ Toujours, nos-ocomlale. 

■ Staphylocoques entérobactérles, Psnfdnmtïnas. 
m ME. : 

- locale. : 

- a**oflée à une bsetérléfnïfr : 1 hêiHuCutturc périphérique positive + : 

* une infection loeaïe avec Isolemen t dans le pus du même germe que dans le sang ; 
•Ou une culture positive du cathéter avec isolement du même germe que dans, le 

sang; 

■ ou le rapport [concentration en micro-orflanisme* de l'hémoculture prélevée sur le 
calhéter/çonçentratJon en mlcro-orijanUmes de l'hémoculture périphérique] supé- 
rieur ou éfial à !>. les concentrations étant en cfu/mL ; 

* ou hëmocul ture sur cat héter se positivant au moins 2 heures avanl l'hémoculture 
périphérique ; 

* ou signes cliniques d'infection résistant à l'antibiothërapic mais disparaissant AS h 
après l'ablation du cathéter ; 

- ou signes cliniques d'Infection lors de la manipulation du cathéter, 
• Traitement : 

- local : retrait du cathéter si complication locale (cellulite, collection, thrombophlé- 
bite-J, endocardite, germes à haut risque {S. aureus, Pieudomanas, Candida), signes de 
gravité persistants, prothèse endovasculalre ou valve cardiaque ; 

- antibioltoérapie probabi liste, saut en cas d'inlccliou locale. 

■ Prévention : indication limitée de cathéler : 

- si cathéter veineux centrai : pose par équipe entraînée en aseptte stricte, voie sous- 
elavière à privilégier* réfection du pansement stérile tous les 2 à 5 Jour* ■> 

- si cathéter veineux périphérique : changement du site minimum toutes les 12 h. 
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Maladies sexuellement 
transmissibles (MST) : 
gonococcies, chlamydiose, 
syphilis 



Date 



Tûurl 


Tout 2 


Tour 3 


Dernier tour 











OBJECTIFS 

• Diagnostiquer une gonococcle. une ehlamydlo*e f une syphilis. 

• Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient. 

LIENS TRANSVERSAUX 

Grossesse extra-utérine. 

Prévenllon des risquer foetaux : Infection, médicaments, toxiques, irradiation. 
Stérilité du couple : c onduit? de Ifi première ton sul Nil i i >\ i 

Hé parités virales. Anomalies biologiques hépAliqiies chez Lin sujet asyrnpto- 
roatlque, 

hik'clidiis il lu'rLJi's virus di" l'enfant et île Induite iiiiiuunot:iim,rjëtenls. 
Infection à V1H. 

Infections génitales rie la femme. l-eucorrhées- 
Iniectïons- génitales de J'hommc. Écoulement urélrai. 
Infectîons ostéo-iir titulaires. Dlsco-spondyllte. 
Infections urina ires de Tentant et de l'adulte. Leucocyturfe. 
Méningites infectieuses et méningo-encëphalites chez l'enfant et che? I '«du lté. 
Septicémie. 

Uipiksérythémateux disséminé. Syndrome des antlphosphollpidesv 

Ulcérations ou érosions des muqueuses orales et/uu génitales. ^ 

Sujets tombés aux concours de l'Internat : 2001 ^«hmi 

m 2fJÎÏI, épreuve Sud, cas clinique QOA n 2 : ■■ Fiëvru résistant aux antibiotiques ut érup- 
tion cutanée chez un patient homosexuel ■• : 

ArjJuirtWlIi en laveur d'un* ptflrito-lnfectlûn à VIH. 
AraumcfH* «i (sveur d'urw mnwKnicltf«w mlcrtltufic- 
fluAn^e-iï'un xyiMlrciiiK imMHniucInuiqutr. 

Examen complémental re permettant le diagnostic de primo-UitcctlfMi a VIH. 

Àiitnc* ignih Kiniirllrirwnr. Irnn^nilxxihlcj; .i, m.-h^rrhrr. 

■ 2(iH>l, Épreuve Nord, dossier n'A : ► Signes fonctionnels urin-aires. fébriles, chez un 
homme de <I5 ans ■■ : 

Diiîii iuàCM; clinique « ge/me le plus rréquenimenl en cause {pr ustmïlc aluu? :£. coii). 

2 sest'T's tsft™*dJlés Hnn* rf-trr imsriiilrjjhî, ^ 
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Coinptirjtiucis *!t risques évcitiilih m J j.hitni.* de [Hiteriienl. 
TrmfMTbi'nt anHlMCitkiue dp 1** Irileulkin. Justifier. 
TraltCflwnt ^nM-Infri-Uitix ït InsNiurcr Aprfa nhlcnlliin de L'iirront'aH 1 . 
LxuinriiH i dl«mter A dlrtBUK* de llnfvctlon iWm MST +44). 

« ZU01. épreuve Sud, dossier n" II : ► Écoulement urëtrai purulent chez lui routier 1. - + - : 

PlaifTH'^tV.' A fViKjMf r ■trifiimrfitx. «ri Invmr (UT#1n.1e alpu'l 
Lxiinieiss i priEicpter ê»v v[ n#nt mkn'bUrtotfKiLrt! et Wlmi M^Tj. 

Mwlahrfe iJi* pr»L-ri|rin]iii de In sf nîluifle i[|ur (TPrlA'YHKI.iitirtrtdlalMlMMiC fl :t H-t aeiuainr*). 

djjtiuna m^ruLWullques (iraitemont \fciT cum ul et). 
V'DlïL ( h'THH A Q chez une lemrae enceinte. 

CONSENSUS ^3 

■ Traitement antibiotique probabiliste des urétrites et eervieites non coanpl Iquées - ÀFS- 
SÀP5, septembre 2005 : wwv,ftfssap*,Mnte,gouv,fr;'pc1f/l[>/TTipl^W.)r>,p<il- 

■ BEH : Bulletin ëpidérniolo^ique hebdomadaire, n" 35-36/2001 : http://wwwdnw.sanle.l17 
BEh/201 l/3S36/hidexJitni, 

• Sexually Tmnsmitled Daxtiws TrvaUuenf Gttiiietnit'n *• CDC. 20i>2 : hUp://www,cdc,gov. 

■ tlMS : hltp^'www.wlio.iilt/fr/îndt.'x.lLtiiil. 



POUR COMPRENDRE... 

■ UnelSTest une maladie infectieuse qui se transmet entre partenaires au cours de diffé- 
rences formes de nippons sexuels : contacts génitaux ou sanguins. rapports oraux. vafln 
nauK ou, anauji (muqueuses et fluides corporels). 

• 250 millions nouveaux cas d'IST par an (selon l'Organisation mondiale de la santé). 

■ Le ternie d'infection sexuellement lrd.iisniisK.itjU: I ISTj e^1 préféré à celui de maladie 
sexuellement Iransmissible ffdST) car il prend en eumph- les forme* &aympturn;biH|ii«s. 

• Sont considérées comme des IST les maladies suivantes, à transmission essentiellement 
sexuelle mais parfois pas exclusivement : gonoçocçie, cblamydiose, chancre mou, 
herpès génital. IrLcbomonose, syphilis, ({aie et pldynasc pubienne, cundylocnes (HPV), 
hépatite* B et C, VJH, infections intestinales sexuellement transmises (ex.: giardiaae). 
Cette liste n'est pas exhausflive. 

■ Dans les pays occiclenlaux, après, une décroissance de leur incidence dans les années 
I990.on constate une nette recrudescence de toutes les L5T depuis le débua des années 
20Û0, notamment chez les homosexuels. 

■ Liens épidémiologiques forts avec le VIH. 

■ La gonococcie. la syphilis et Jes d'ilar'rïvdiuses scn][ les plus Iréqueutes des JST suivies 
par les trichomonoses, l' herpès 8^ mta ' * l ' K papiHornavirus. 

m:\einseria gurrorrfpoéïre et Chiamydki Jmrnofmrfrs sont responsables de la majorité des 
infection* uro-gênilales, Le gonocoque est a l'origine de manilestahuiis parlantes, alors, 
que dilamydia reste souvent paucï-ou asym ptomalique 

■ Les conséquences â long terme font toute leur importance (stérilité, GEU). 

m]js syphilis est une maladie polymorphe. séparée en 3 phases: primaire (lésion loca- 
lisée). secondaire (phase septicémique).et tertiaire (gommes; parenchymateuses). 
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Gonococcîe et chlamydiose 

I. MICROBIOLOGIE ET ÉPEDÉMIOLOGEE 

A. Neissera g.onorr-Wàe OU gonocoque 

■ Cocci Oram négatif {CG-J. diplocoque encapsula Lntra-Ou exlrâtelLulaire. 

■ Appartient au genre Ntrixxerio. eumme jV. meningrhdrs (mciiingoLoque). 

■ Pal hc^no humain strict, à Irausiuissiciu presque uniquement sexuelle. 

■ Le risque de contamination diffère selon le sexe ; en cas de rapport Lnlectam. le 
risque est de 2i\ à 35 % pour l'homme et de 75 à 90 tf, pour ta iemme. 

■ Concerne principalement les hommes de moins de 30 ans, 

■ Groupe* à risque : homosexuels. prostituées, milieux sociaux défavorisé*. 

* Pic Important dan* les années 7(1, puis l'incidence a diminué dans les pays occi- 
dentaux. 

■ Rëaugmcnlation depuis Les anncet 2000, tummt toutes Les MÊT. 

■ Incidence eu 2001 en Europe: 70/ L 00 000 chez lïlurnme. 14/100 000 chez Lj 
femme, mais Incidence beaucoup plus élevée dans certains pays en vole de déve- 
loppement. 

■ L'infection gonococckque favorise la transmission du VIH. 

B. ChlamydtM trachomaufs 

■ Petite bactérie i ntracelluiai re obligatoire. 

■ Appartient au i(enre ChSamydia, C. paittaci et C. pneumoniŒ au ^enra Chlamyda- 
philu. 

m C. trachomotis se répartit en 15 sérotypes. de A a L. 

- Sérotypes A à C : trachome ë pLdém iquf" ■ 

- Sérotypes- D a K : i rtEtct iujts uro-i^én itiilcs, conjonctivite. 

- Sérotype L : lymphogranulomatose vénérienne. 

• Transmission Interhumalne stricte. Prévalence large (3 X de la population adulte 
mondiale). 

■ C'est la l r - maladie bactérienne sexuellement transmissiblc dans les pays indus- 
trialisés 

■ L'infection jjëmtate chlamydlenne est 50 â fiLi lois plus fréquente- que [a gonocor- 
cle et sensiblement Identique d'un pays a L'autre (Incidence entre 2 000 et 4 000 cas 
pour (HKt riahitanta par an). 

■ Concerne- surtout les femmes jeunes, de milieux défavorisés. 

■ Facteurs de risque : 

- âge * 25 ans : 

-sexe féminin (sex ratio 2/1} : 

- célibataire ; 

- milieux délauorlsés l 

- contraception hormonale ; 

- > 2 partenaires sexuels dans l'année ; 

- I5T associée. 
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II. CLINIQUE 

A. Manifestations uro-génitales basses chez l'homme 

1. Nert&oi'fLî ç&rtorrhoeflc : urêtrite aigu 5 

■ Anciennement appelée «« chaude-pisse -, blennorragie ou gonorrhée. 

■ Intubation cuurtt de 2 a S jours. 

■ Brûlures mictlonnelles intenses (sensation de verre plié ou de lames de raiolr), 
riysurke et écoulement purulent |aune verdâîr* abondant, en dehors des mictions. 
Méat triflamiiialoire. 

■ Korm.es pauci- ou asymptomatuiucs psu fréquentes. 

Z. Chlamydia trachomatis : urétrite subaiguë 

■ JncubalLori rie ? îi 10 jours. 

■ Écoulement souvent clair et visqueux ou trouble, rarement purulent (jjoui.lt: mati- 
nale), signes urélraux a tnmifm. 

m QueLmieR. brûlures miction nelles ou morales, 
m Formes pAuri- w a.symptnmfltlques : 50 à fl£i %. 

m IfTtfi de la population d'aduLtes sexuellement actiEs sonl porteurs chroniques . 

B. Manifestations uro-génrbalas basus thaz la femme Mu - ! !■ 

* SympLocnatoJu!*Lc: idn-ntique pour Les 2 fermes, Rouvert pLus parlante, aver gono- 
coque. 

■ Cerviclte +++ : forme la plus fréquente. 

■ Leucorrhées veitlâlres, jauites ou bJunc Iles, et coJ d'asp^-ct in fia atuirc. 

■ LocaJisations parEois associées : 

- Vlllvlte (syinJruiile vulvaire. dysparcuuiej ; 

- cndométrile (rnënorraiJiEîs) ; 

- barlhollnite (cedême unilatéral douloureux d'une des ir.raiid.es lèvres). 

■ L'Infection Est souvent asymptomatique : M\ à ENI % ries ça.q. 

■ Souvent découverte lors d'un examen gynécologique systématique ou eu cas 
d L urétrilo du lïartenaire. 

■ Fv.imen.it] apécuhim . fragilité du cul utérin, sécreiiuciB cnuco-puruJcciles, parlois 
ectropion IriabJcel hémorragique (rhlamyrila), 

C Autres manifestation a 

■ Atao-rectltc : purulente (homosexuels À l'origine d'abcès locaux et de fistules 
anales. 

■ Ptutry ii^îte : le plus suuver.il asyrnptoniatiqur.*, soile à un rapport oro-^ënital. 

IJL DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE 

A. Examen extemporané des sécrétion & génitales 

Praticable théorLqjuemenî au Ht du malade Ou au Labinct. ruais pratiquement jamais 
réalisé a l'heure actuelle. 
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B, Examen Cytûbactériûlûgique des décrétions génitales âu laboratoire 

CONSENSUS 

Traitement antibiotique probabiliste des urétrites et ceryichtes non compliquées - 

AF5SAP5, teptembrir 2005 

■ TVnite suspicion d'urétrlte ou cerviclte doH être confirmée microbioioglquement [«1 

■ Un prélèvement I : ne I vr iologiquc avant traitement est indispensable cl permet : 

- de confirmer le diagnostic en Isolant l'agent responsable : 

-de réaliser un antibiogramme qui permettra, si nécessaire, une adaptation du traite- 
ment antibiotique prohabi liste prescrit ; 

- de surveiller l'épidémiologle de ces infections. 



1. Indications 

■ Frottis extemporanë en faveur d'une inleetîon amirrohienne. 

■ Échec d'un traitement probabi liste antérieur. 

■ Suspicion d'Infection génitale haute. 

■ Doute sur La corrtpliance au traitement, 

■ Situation d'expertise clinique, thérapeutique ou cpidcmioJoi*iquc. 

2. Techniques de prélèvement 

■ Par écouvlllonnage, systématiquement effectués le matin, si possible directement 
au labo. 

■ Soit directement l'écoulement métrai, et en I absence d'écoulement : 

- d" : avant toute miction, au niveau du méat urélral : 

- 9 : avant toute toilette génitale, au niveau du col utérin et de l'urètre. 

■ Selon le contexte, prélèvements complémentaires : anus, muqueuse rectale, pha- 
rynx, 

3. Identification microbioJogique 

a) Weisserra gonarrhoeae 
m Examen direct du frottis ; 

- examen simple, sensible et spécifique chez l'homme : 

- sensibilité mauvaise des prélèvements pharyngés, -cervicaux et anaux et chez la 
femme (flore saprophyte de Doderleln) ; 

- diagnostic d'urétritc : £ A PNN altérés par champ. 

■ Diagnostic de certitude ■ culture : 0 

- méiose chocolat ou de Thaycr-Martin au sang cuil ; 

- résultats en 4ft h avec antibiogramme ; 

- indispensable en cas de localisât ion cervicale, anale ou. pharyngée et dans lès 
formes asymptomatiques. 

■ Techniques de diagnostic rapide sur prélèvements locaux : 

- anticorps moriocJonaux ant i-gonncoque par ELIS A, techniques immuno-enzyma- 
tiques, PCR cl LCR (Lrsiuse chviit rtfûCtion} ; 
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-peu utilisées en pratique : i:oùl élevé et difficile â meltr e en oeuvre, ruais bonne 
sensibilité et spécificité sur prélèvement simple (écouvlllon vaginal ECBU 1 er 
Jet). 

■ Il n'existe pas de sérologie fiahle fie Le s^nnocoecie. 

bj dhJamydfa trachcwnatJs 

■ Diagnostic difficile, en particulier chez la Jeunne. 

■ Examen direct riu Frothji après coloration : rEcherche de cellules â inclusion. 

■ Examens directa rapides par anticorps rnonoclonaux (innnuuofluuresceri.ee, 
techniques Immunoenzymallques) : spécifiques mais peu sensibles. Disponibles 
en routine, 

■ Culture sur milieux ce ILulaires = examen di L référence (çeIJules Hel^a 229 ou Me 
Coy). Très bonne sensibilité el spécificité mais luchnique coûteuse el réservée aux 
Laboratoires spécialisés. 

■ PCR ; sur urine V' r Jet : excellente sensibilité et spécificité mais enûteux. l>e plu* 
en plu a préférée à la culture, mais pas encore [lis|M>niblE! dans tous Its laboratoires. 

■ Sérologie Chiamydià tmchomùtis (et Ureoplasmc urvalytieum) : 

- largement prescrite, mais sans intérêt dans la prise en charge des infections 
uro-jjénLtales basses de l'homme ou. non compliquées de la femme ; 
-indiquée en cas d'atteinte yëriitale Jiaute ou de complications ; 

- sensibilité et spcelfieilc laiblescar : 

• réactions croisées avec les sérologies Chtûmydtu prreumtuïiaî. 

• pas de production d'anticorps dans les infections superficielles. 

» séroposltlvité de 45 à 65 % dans la population Jeune en période d'activité Rénl- 
Iale. 

• maladie souvent découverte a un stade tardil (IgM disparus. lyG stables ), 

• pas d'intérêt dans la surveillance après; traitement. 

IV. DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL 

■ Leucorrhées : Trn-titjmvttas mginoiis. 
m Cervicit? : Myctiplfisma ftomrrrrs. 

■ Salpingite aiguë : rarement : Ijreapfasma ureaiytimm, MyrftpSasma ftnminia, par- 
fois germes de la flore coliujue. entérubacléries ou de la J]ore vaginale 
(streptocoque B}. anflérobies, qui sont souvent associés, 

V. ÉVOLUTION 

A, Histoire naturelle 

L'urétrlte gonocncncnie évolue spontanément vers la guérison dans &5 % des cas 
(délai de <S mois). 

B. Complications 

1 . Complications locoréglonatas chez l'homme «r™-.™?* 

■ Concernent surtout le s orLDi:,rH l L, e- 

■ Épldldyinlte et Orclll-épidldymile : complication la plus Fréquente. L'atteinte 
bilatérale s'accompagne d'un risque de stérilité. 
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■ Pro.ttaiiie aiguë. Associée on isolée, Fièvre et signes fonctionnels urinai res, voire 
rétention ajguê d 'urine. 

■ Atteinte des vésicules séminales : hématurie terminale, hémo&permie, douleur à 
l'érection ou l'éjaculatton, 

■ Rélrécissemenl urétnd, exceptionnel. 

■ Toujours penser a la ^jonococcie lace une prostalLte ais^uc de l'homme jeune. 

■ Pulsation systématique dvs bourses en cas- d'urétrité. H 

■ Toucher rectal au moindre doute ("cirai leur p*>lvknne, fièvre). 

■ F.Ups sont fréquentes. 

■ Salpingite +*■+ ; 

- souvent subaJguê ou chronique, rarement aiguë ; 

-chlamydla {>> gonocoque) est responsable de la majorité des salpingites de la 
lemme jeune : 

- elles évoluent le plus souvent à bas bruit. Leur diagnostic est difficile et tardif : 
douleurs abdominales asiatiques, en particulier pendant les refiles ; 

-'.i i-i.flici-si'-( i]>i«» in-i-ip!- h no .il;nv i-huix dans I diojjm islir el >ur 1 faite 

meut. 

■ Pel viper Itori lté (extension de la salpingite au petit bassin). 

■ Stérilité lunaire. Oblitération tu foaiie secondaire à l'inflammation. 

■ Groraettse extnï-uLénne. 

■ Douleur» pelviennes chroniques. 

3. Complications néonataies ^KŒES 

■ Contamination Sors du passage ]r hliëre génitale. 

■ Conjonctivite neonalale : 

- conjonctivite rhlamyriienne banale, d'évolution favorable ; 

- ophtalmie purulente gonoeoccique pouvant conduire â la cécité. 

■ Leur prévention repose sur l'Instillation de nitrate d'argent ou de collyre antibio- 
tique â la naissance. 

■ Pnetimopathle néonatale : 

- pueumopalhie interstitielle bilatérale liée a Cfdumydiu ; 

- son diagnostic repose sur la culture de C tmcfiomatis et sur les sérologies. 

4. Complications systëmiques 

a? Gcnocccc'e dissémine* ^^^^^O 

■ Fribriculc ou ftÉvre. 

m Atteinte rhumatologlque : oli^o- ou polyarthrite aiguë asymétrique (genoux, 
épaules, mains ou pieds) et léno synovites. 

■ Lésions cutanées; pustules hémorragiques ou nécrotiques fugaces, en iaible 
nombre, en regard des articulât ion s. 

■ Bactérien! ie : hémocultures f +) â gonorrfiofwf' dans 25 à Su % des cas. 

■ liquide articulaire aseptique purîlorene, la plupart du temps Stérile. 
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b) Syndrome de Fitz-Hugh-Cvrtis 

Chez la lemme seulement. Périhéputlte A fiom:nroqu.p ou rhliixnydïa : présentation 
Èiguë associant douleurs de l'hypocondre droit, lièvre (tableau proche de La eholé- 
cystite aiguë) ou de découverte fortuite lors d'un bilan de stérilité avec, à la 
çcpJinscnpie : laus-SES membranes («rmant des adhérences entre le foie el la paroi 
abdoEiiiriale. 

c} Syndrome (Je fiessinger-Leroy-Reiter 

■ Fait suite à une infection par C. trachornotis. 

m C'est une arthrite réaction ne] le po&tlnfectleuse et peut évoluer vers une spou* 
dylartnxopalhJe (principalement chez tes patients HLA B27+)- 

■ Touche principalement l'homme jeune (sex-ratiû 50/1% 

■ Il associe de façon inconstante : 

- conjonctivite bilatérale- : 

- urétrite subaijjuë ; 

-polyarthrite asymétrique aiguë ou aubalguê [grosses articulations ++, membres 
inférieurs) : 

- lalalgies el tendinites : 

- signes cutanéo-niuqueux (papules kératosiques palmo-plantalres. balanile clrci- 
née, lésions psoriasiforrnes)- 

d) Compilations rares 

Méiiingo^ucéphalite, myocardite, endocardite, hépatite. 

C* Échec du traitement 

■ Ré-contamination. 

■ Mauvaise observance. 

■ Résistance à l'antibiotique. 

■ ttiologîe plus rare {Trichomonas uagimiiis). 

VI. TRAITEMENT 

A. Basas de* choix thérapeutiques du traita ment antibiotique probabilista 
des urétrites et cervkitss 



g3 CONSENSUS 

Traitement antibiotique probabilité des urétrite* tt cervicltei non compliquées- 

AFS5APS, septembre 2005 

■ Ijes traitements prnbanlli«1e3 dans les urérrlles Pi eervicite» non compliquées sont 
des traitements ntunoduse : 

- ils permettent d'interrompre rapidement la contagiosité ; 

-ils nu sont pas indiqués clans les formes compliquées ou disséminées (bactériémie. 
arthrite, proslatlte. orchl-épldldtmlte. salpingite) : 

— ils sont adiiiinislrables tors d'une consultât ion, ce qui favorise l'observance et 
limite la pression antibiotique facteur de résistance, 

■ La stratégie oxiltlHotique doit être dirigée en tout premier lieu contre Wei&BEria 
gotiofr-fitteai* et C.ttUitnydia irachtimntix puisque re Mint les deux bactérie» le» phm 
fréquemment en cause. 0 
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■ Toujours favoriser le traitement-mimile, plus cher, mais qui assure une meilleur* 
adhésion au traitement ei un taux, de i^uérison plus important 

■ Le traitement (antibiotique prolïabiliste doit êtue mis en oeuvre aussitôt après In 
prélèvement. H 

■ Jusqu'à présent, La cLprufluîtJcïne per OS était largement Utilisée dans le traite- 
ment des ^onococcies. 

■ La résistance de ff'pj.m^riii #finorrfjr«ww à la ciprufloxacine atteint de* taux, impor- 
tants dans Je nt)[[kbreu\ pays (Sud-Est Asiatique), mais également en Europe (6fl '£ 
des souches en Autriche, plus de *■¥■ en France) 

■ Les résistances bactériennes- étant croisées, entre nunmquinolnnes. continuer la 
prescription rie la clpmlInKflrme nu d autres Jluoroquinoloiies, sans réserve en pre- 
mière intention, peut conduire ides échecs thérapeutiques fréquents, contribuant 
à la transmission des souches de gonocoques résistantes. 

B. Molécules disponibles 

■ CSG : 

- lu ceftriiuu>He (1M ou IV) t rai le lea souches résistantes au* fluuruuuhïulories et 
au* pénicillines ; aucune souche résistante à la ceFtriaxnne n'a été isolée en 
France ; de plus, la voie injectable, pratiquée en consultation, offre une meilleure 
garantit d'observance : 

- le cénuimc (per u*) u un niveau de uactericidie inuiiis éJevé que la cetuiaxtuie et 
une blûdlsponibililê variable. 

m Aminnalrie : spectinornyc I ne (IM) : 

- pas de résistances de :Ve tsœria gunurriNœae observées en France irt rarc^s à 
l'étranger : 

- éetiocs cliniques en cas de loralisahun pharyngée ou anale. 

■ lluoroquLnaloncs : cîproEïoxacinc orale : 

- résistance du gonocoque environ lu : 

-peut être Utilisé SOUS réserve d'une documentais» liaLtérrilrigiqueel de l'anti- 
biogramme. Les autres (luoroqulnolones (olhjxacine. norfloxacine et péfloxaci ne) 
ne sont plus recommandées car résistance croisée entre toutes le* FQ et moins 
nonne activité que la cipmEloxacinc vis-à-vis du Ljonocoquc. 

■ Ce* âditlbiotJqiK» ne Mltl pas Attife «ur CMamydia trachomatim ■ associer a un 
traitement anli-chlamydia : azithnjmycinc ou doxytycl i ne. 

Ç.. Schéma ancibiçrtique recommandé 



CONSENSUS 

Traitement antibiotique probabilité de* urétrites çt çervicites non compliquées - 

AFSSAPS, septembre 2005 

■ Traitement anti-gonoçnccique : trailement-mlnute : 

- l 1 ^ Intention (dont femmes enceintes): ceftriaxone (Rm-êphifw) : 25fl a 500-ulg eil 
1 seule injection (IM nu IV) ; 

- T intention : Cefmme (Oru^err) : 2 cp â 20u ]]ig eu 1 prise orale unique ; 

-en cas dE contre-indication au* ^lactaminES : speelinomycinc (Trahir ine) : '1 $ en 
] seule injecl Ion [M : 
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-sous contrôJe bactériologique : cipro-iloxacLne (flnifiœr, Ciffox}: mg en 1 prise 
orale unique. 

■ Traitement antt-chlamydia ; systématiquement Associé H : 

-aaithromyclne {Zilhramax manodcme 250 m g) : 4 comprimés en une pris* unique : 
-■ou duMycycline (Vrbmmyri/ié) : 100 my x2:'jojf per os pendant 7 jours (plus long 
m sis moins cher) : 

- cryth.njinycine ou aiiioxicilliiic en cas de grossesse avec suivi et attypt-iilLo» à l'anti- 
biogramme, 

Dr Traitement des formes compliquées ou extragénitales 

■ Chiomydia trochomalis ■doxycycHne pendant 3 semaines. 

■ fionococcémie : ceftriaxone perdant ] "- jours. 

VIL SURVEILLANCE 

■ Consultation à J7 systématique pour évaluer l'efficacité nu Tâcher du traitement 
et communiquer les résultats des examens biologiques et dépistage. 

■ En cas de guérison : pas de confirmation microbiologique nécessaire. 
* En cas d'échec : 

- rechercher une mauvaise compilante au traitement ; 

- chercher une nouvelle contamination, t'ahsence de traitement rlu partenaire : 

- diagnostic microbiu-lugiquc nécessaire. 

■ Hefalre sérologies virales à 3 mois si négat ives. 

VIIL PRÉVENTION Mmm 

■ Mesures à prendre devant une M3T : moyen mnémotechnique CAPSJDES 

MMT ; CAPS! DES 

■ Contacts sujets : identification, dépistage et traitement Systématique des parte- 
naires 

■ Abstinence et/ou. usage du préservatif jusqu'à guérison avérée. 

■ Prélèvements locaux (gonocoque, chlamydla. syphilis, HPV). 

■ Sérologies : V'EH, VHB. VHC, TFHÀ-VUftL. recherche condylomes. 

■ Information au patient. 

■ Déclaration obligatoire (HIV, HAV et VHË aiguës symptumatiques). 

■ Éducation : règle ABC anglcr-saxoniie. 

■ Stérile! enlevé et mis en culture, 



■ Régie ABC ; Abstinence (-1 le nombre de partenaires). Be foitlrfut (fidélité), Con- 
dam uî.p (utlLIsation correcte du préservatif j. 
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Syphilis 

L MICROBIOLOGIE 

■ Tréponématose vénérienne liée à TwpmçmQ paiitàafn. famille des spJ rachètes. 

■ Bactérie bélieoïdale flagellée non cultivable. 

■ Pathogène obligatoire. 

■ Uéservolr çxçJusivçmnnl humain. 

■ Maladie non immunisante : rétnlecLhons possibles. 

II. ËPIDËMIOLOGIE 

p La sypMHs auraH été Introduite en Europe an XV e siècle par les marins de Chris- 
tophe Colomb au retour des Amériques. Elit est alurs appelée > Ljraudc vérole h. 

■ Transmission : 

-soxuellB daru W!5 fies rju {A partir rTérfisinns e>lthélkalea aUN Stades primai- 
res et secondaires^ : 

- cutonËfHiinqtMUK : 

- IruuplâjCenlAJte (après. le A* mois de grossesse uu lors de I 'accouchement si 
lésions primaires) ; 

- traiurusionm:)le (EHec:«[]lL»nii<rU«> 

■ Risque de transmission lors d'un acle s^ucl : 3(t 

■ Groupes a risque : homosexuels masculins 

■ Possibilité d'épidémies (relations non protéyëes. ]iartenaires multiples). 

* Souvent méconnue au stade primaire (localisations oro-pharyngées et chez La 
lem me ■+ + ), d'où ti n risque élevé de t rans m laslon auf x) pa rl enal re(s), 

■ Eu France, la syphilis n'est plus une maladie à déclaration obligatoire depuis 2000 
(modification du code de santé publique quant aux maladies vénériennes : ordon- 
nance 2UÏÏU-54N du 1H }uin 2{MJ(t). 

■ Devenue exceptionnelle au début des années 90, elle a connu une recrudescence 
importante depuis afltMl. 

■ Cette reprise est en partie liée a l'elfet m nétaste < de l'apparition, à partir de 

des nouveaux antirétrovirau* puissants [ffAAftT ' Higti cwrfrte ontiTeimvimt tfre.ra- 
piv.s) qui ont conduit A un relâchement de l'usage du urcservatil dans les milieux à 
risque. 

■ Augmentation Inquiétant c eu Europe de l'Est, et surtout Afrique. Asie, Amérique 
du Sud. 



III. CUNfQUE 
A, Phase d 'incubation 

■ [3nrêp entre le rapport sexuel et l'apparition tlu diantre. 

■ Période d'incubation : environ ai Jours (10 a 30 Jours). 
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Fig. 95-1. Histoire naturelle de la syphilis. 
B. Syphilis primaire mg, ia£2j 




Fig. 95-?. Chantre tïphilcticfut fi<e interne- ^rartd* lèvre {SOU'C* : CHU PS). 

1, Chancr» syphilitique XSSESI 

■ Exukeration superficielle rus-e. de 0.5 à 2 tin de diamètre, unique dans 2/3 des 

cas, ronde. Indolore (_* •), non inflammatoire, bien limitée, à tond propre, sur une 
base indurée régressant sans -cirarrire. 

■ Localisation : au punit d'inoculation. 

■ Région génitale dans 9i> 'ï. des cas, 

■ 9 ; vulve +*, col utérin, vagin, 

■ cf : sillon nalano-prérmtial <■+, gland, méat, corps de la verije. 

■ Lit aussi : ano-rcctalc, bucco-pharyn^ëc, cutané.?, selon 1* mode de CQntajnlna- 
lioii. 

■ Nombreuses formas atypiques : -chancre 1 parfois douloureux, multiple, géant 

■ Examen par Je » palper protégé v 

2. Adénopathie satellite 

■ Constante, 

■ Le plus souvent unique, indolore, dure, non inflammatoire, de grande taille. 

■ Parfois polyarténopathle circonsnriEe avec un ganglion prédominant : ■> préfet de 
raine.'. 
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■ Localisation inguinale : chancre ■ adénopathle * corn pie xe primaire. 

■ Localisation cervicale en cas de chancre oropharyngé. 

■ Disparition spontanée en 3 â 6 semaines. 

3- Primo-mîeçtinri syphilitique sars chancre ; 

■ Syphilis Iransfusionnelle. 

■ Syphilis prénatale. 

■ Syphilis décapitée (traitement précoce insuffisant). 

C. Syphlllt secondaire 

■ Correspond a la phase de dissémination hëmarogene.. 

■ Touche 1/1 des patients 3prfe régression de la phase primaire. Parfois révéla- 
trice. 

■ Peut être associée au chancre : syphilis prirrunsecondaire. 

■ Toulc-s I» lésions ouvertes sont hautement contagieuses. 

■ Survenue de plusieurs éruptions cutanéo-muqueuses entrecoupées de phases 
asymplomatlques. niais caractérisée par 2 phases successives. 

1. Manifestations cutanéo-mu queutes 
* Forme Typique. 

■ Phase précoce: 1™ floraison: Jetions superficielles (3 â & semaines après le 
chancre) : 

- roséole syphilitique ; 

• éruption macreuse rosée {Çi : \i à ILi mm), non prurigineuse touchant Je troue 
et les racines dfts memhres. Ne. touche pas Le visage. 

- passe souvent inaperçue : peu intense et transitoire et régression en quelques 
semaines sans cicatrice (exception faite de la base du cou . collier de Vénus) l 

- plaques muqueuses : 

• irês contagieuses. Érosions, indolores, rondes, rosées et non Infiltrées. 

• laji^ue : plaquer fauchées ; lèvres : fausse perlèche labiale ; 

- alopécie : 

• transitoire, (emporo-ocelpilale, ■■ en clairière -. 

■ Phase tardive; 2*" floraison: Usions infiltrées (3 â fi mois après la lésion 
primaire) : 

- syphllldes papuleuse.s : 

• papules non prurigineuses ërythéinateuses Ou Cuivrées (0 . 3 à 5 mm). Infil- 
trées, avec fine desquamation circulaire (collerette squameuse dE BlctlJ. 

• topographie symétrique- atteinte palmo-plantaire **, visage et tronc, 

• évolution par poussées successives, 

• son grand polymorphLsmE clinique fail de cette phase la ■■ grande 
simulatrice . . 

2. Manifestations générales associées^ inconstantes 

■ Signes généraux : syndrome pseudo-grippal, céphalées. 

■ Polyadénopathle : Indolore (cervicale postérieure, ëpiirochléeunej. 
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■ ManiffiiitBJtlon* vkK^ïfllM rare.* fil jjênéralemfinr spontanément résolutives : spLê- 
nomû^alie. hcpariLT. Jin^hillt ic[ue.', ^ItjmêruJonOphrilc cxtramcmln-anciuse, ostéite, 
incmo-^t iiolyartliritt:. 

■ Ncurusyphllls prècucic. (voir infm}. 

D. Syphtlfc t»rtiairo 

m 2 à ans après la phase primaire. 

■ Rarissime clans ira pays industrialisé. 

■ >feurosyphili& tardive presque exclusive du patient V'IH dans les pays occiden- 
taux. 

• Maladie iïvitti h h-tpI f?eK| : gomme* syphilitique* {- tu meurs granulomateuses l 
0 : environ 2 cm). 

m 't çranries manifeslaticins : 
"Cutanéomuq ueuses : sommes, ulcérations chroniques, tubercules : 

- tardiaques : sorlitt. ± insuffisance v£ilviJ.laLre aortiq ut. ± anëvrysmes ; 

- rërërtralas : (voir rmïfj) ; 

- v atteintes osseuses et teslkulalres, 

E. Syphilii lat*nt« 

■ Starie. rliniqu* silencieux, purement sérolo^ique. 

• Précoce : 1 an selon le COC ; 

- sér^CunversLon ducurnenlée : 

- rëasccnsiun d'un lit ru antérieur x 4 ; 

-signes, cliniques- compatibles avev- une syphilis primaire dans les L 2 derniers 
jnuis : 

- partenaire sexuel fie'] a*ec syphilis primaire nu secondaire. 

■ Tardive :■ ] an. Mêmes critères. 

■ À rn)lcr<LuerOMS fvxv la hune a 2 eu us. 

F. Neuroayphilis M|J] t - M 

■ Peut survenir à tlius les stades de la maladie en dehors, de la syphilis primaire. 

• Elle touche S à LN des su|ets non traités, et peut survenir jusqu'à 3fl ans après 
la primo-in fiction, 

■ On ttLsrinmjf; : 

1r La naurvtyphllli prt»« 1 an) 

■ Méningite lympfaueytairc hypcrprotébiorachlque : 

- VLKL (-} dans ie J A:VL alrirm* I e. ci iaRno.it If ; 
-AVC par artêrile syphilitique ; 

-crises <- omit i aies; 

- asymptomatlque dans 13 tins cas. «Lie est alors de bon pronostic chez l'immu- 
nocompétenl. 

■ Atteintes uphlaLtnulotfiques {uvêitcs antérieures). 

Z. La n*lirû*yphili£ tard*v* (> 1 an) 

■ Vaaculaiile syphilitique rénébrfcle : responsable d'AVL! et île crisicis comlt laies. 

■ INeuroffyphllia parenrhymaleuse : finîmes oirObrEiles. tabès {signe- d'Ariîyl]- 
Rohertfiori}, paralysie fejéuérale. démence. 
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■ Signe d'Aral I-Knhcrtjwm : association d'une abolition (tu réflexe photomoteur et 
de la conservation de l'accommodation convergence. Myosls bilatéral et irrégula- 
rité pupillalre souvent associas. Classiquement évocateur de syphilis peut être 
rencontré dans, d'autres atleclatiuns, comme Le diabète, 

G. Situations particulier» 

1. Syphilis vtVIH 

■ 51} Vf, des. sujets atteintg de syphilis sont séropositifs pour Le VIH. H] 

■ Mêmes groupes a risque et transmission du VCH lavorlsée par le chancre. 

■ Sérologie VIH systématique en cas de diasnostir de syphilis rî réciproquement. 

■ SymplomatolugLe BL-ns-i blcuicfit équïvaJculc. 

■ Risque de neurosyphllls augmenté t. chez ces patients r (1/3 des syphilis préco- 
ces). 

■ Méningite et atleintes oculaires — » -ponction lombaire fl" moindre doute et e\a- H 
inen ophtalmologique systématique. 

■ Possibilité' de Fausse sérologie VPRL(- ). 

2. Syphilis et grossesse 

■ Transmission transplacentalre maximale en partie de grossesse en cas d' Infec- 
tion maternelle (primaire et seuondaiie). 

■ Risque de *\phlllâ congénitale t-hez I eufanl (iruiiiféstahnris cutanconnuqueu- 
ses, osseuses et viscérales), dévouement el de mort m utero par anasarque Éceto- 
ulacentaire. 

■ Le diagnostic chez l'enfant repose sur le FTA-abs ^ IgM. 

m La prêvent ion Tepose sur lç TpHa/Vdrl o Wigaiofre nu 3 e moli de groseewe, H 
IV, DtAG NOSTIC fllOLOG IQUE (BEH N* 35/2001} 9 

A* Diagnostic dltKt 

■ Examen au mlrrnacnpe A fond nnlr +++. H 

■ Prélèvement de la lésion suspecte à 3'aide d'un vaccinostyle : chancre, lésion 
cutanée de syphilis secondaire, ganglion, H'R, liquide amniotique. 

■ Avant de débuter Tailtibiotherapie. 

■ Retrouve des bactéries spiralées mobiles. 

■ Sensibilité ftfl %. 

m Pas de prélèvements buccaux : présence de tréponèmes commensaux. 

B. Diagnostic indirect = aêrologique 

■ Utile â partir de la phase secondaire. HëalisahLe dans le sang et Le l.tfR. 

■ Les sérologies ne permettent pas de dlstlnauer la sypnllls des tréponéniarnspA 
tropicales non vénériennes (pian, héjel. raralë). 
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1. Sérologies tréponémiques usuelles 



Tableau 95-1, Sérologies trépon#miqu«s usuelles. 



VfJHL 


■ V^ncr^l di$Q?;9 r^gwnt l^fchgrtfory 

■ Test ncm tréponémique. Sensible mais peu tpécIFiquc. Se pnicive nprg? 
FTA p" TP*-IA P*t f ",prsaïi"uP^ pf 1 nrpm 'pr pr-rp^. T^itpmp-nt ' m^mii-pur Hp ^tiiui 

i i ■ h - ^ i i ■ 1 1 i c L - ^ u| n^v c ■ lu 1 1 ai 1 1 i_ i aui c7 ifc i ai ici 1 1 i i ^ 1 1 1 d ! u urui U C 3U m 

de l'çflicnçité thérapeutique par sa décroissance 


TPHA 


■ Trepanema paNidum haemaggltftifiStiOn tt&ty 

■ Se positive entre la 3 e et la 4* semaine après l'inocuJation.. sait une semaine 
après l'apparition du chancre. Il reste îOUvsnt positif çhei les malades guéris 


f- Pfl-Abs 


► Fluorescent trepone*na antibody absorption 

■ Cinétique supeiposabifl au TPHA en l'absence de traitement, quoique, 
apparaissant un peu avant. 5e négative, après traiternem 


IgM par EUSjiV pu 
W*ït*rrt Bfot 


■ De plus en plus utilisés- (recherche IgM spécifiques) 

■ Indiquas *n tLrts de wntage récent, de profil sérologique de syphilis II 
insuffisamment traitée, de syphilis congénitale et de neurosyphîlis 

■ Les IgM sont les premiers anticorps à apparaître dès la 2* semaine de 
l'ïnfHçti&n et disparaissent sprëï traitement 



Le test de Nelson (ou lest d'Immobilisation des iréponémes) ne se Éail plus. 



2. Cinétique des anticorps 

■ Syphilis primaire: : positivatia» avaul .UDdu chancre : ttfM —i FiA-uts — - TPHA — * 
VDRL: 

-al réinfection : posltlvation précoce de taules les sérologies. 

■ Syphilis secondaire : TPHA. VllRl. et fTA^tha positifs, 

■ Syphilis tertiaire : tests Faiblement positifs, voire négat Ifs dans 20 % des cas, 

• Neurosyptiills : TPHA el FIA (*). VDRL C-) dans 25 % de* cas, VDRL (+) dans Le 
LCR.. 

■ Syphilis congénitale : FFA-ubx cl jgfrl 

3, Interprétation de la sérologie syphilitique >&$ 9.1.1,904} 
m VDRL 0 et TPHA Q ; 

- pas ris syphilis ou contamination récente 0 3 semaines) ; 
-si risque important : 

• faire FTA ABS *■ [gM, 

• répéter la Sérologie 3 semaines plus tard si arguments cliniques. 

• prélèvement local, évoquer autres MST (voir diagnostic différentiel). 

• VDRL ( )et TPHA O) : 

- syphilis avérée ; 

-les taux vont donner le slade de L'Infection, en lonctlon de là clinique et de 
l'Interrogatoire. 



Tableau 95-2. Tau* d'andoxpS s*lon le Stade. 





TPHA 


VDRL 


Syphilis 1 




Zâ 16 


Syphilis II 


:> 12BG 




Cicatrice sérolôqiiquc 


160 a 1230 


Ûà4 



■ VDRL (-) et TPHA ( + ) ; 
- cicatrice sérologîquc d'une syphilis connue ou non ; 
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Fi-g. Cinétique des anticorps Fig. 95-4. Cinétique des anticorps 

tréponém iques en cas de syphilis non traitée tréponémiques en tas de syphilis traitée 
(d'après A. De Costert {cf'apïès. A. De Coster). 



- syphilis débutante ; 

-autres trépoitématoses non vénériennes tropicales (plan, plnta ou caraté. 
beJeTJ ; 

- rares fauK-posltlfs ; MM], dysg]obullne"rnie, lupus. 
■ VDRL (+), TPHA [-> : 

- fausse sérologie VDRL positif, Faire FTA-a&s AUUIUÉ ; 

- causes variées. MMT : TPHA VDRL VDRL 



Tableau 95-3. Écologie des Fausses sérologies- VDRL. 



TPHA 


VDRL 




ToTico*rt*riit 


Vaccins 


Wua : V1H, EBV. hépatites virales 


Aoeriïtion (grtjsseîîtj 


LV.i lûphi* de Va ve (Ûaler] 


Dyaglobulinémies 




BAA 


ffhurtiatfc : i dérider mie. Gourerai 


Age -j- 7Û ana 


Lupus, et 5AAPL 


Lèpre. BK, brucellose, palu, spirochète 



CONSENSUS 

Bulletin épidémie logique hebdomadaire, n" 35-36/2001 

■ En pratique : démanche co^nitive de vaut une sérologie positive : 

- interprétation du TPHA en premier : 

- 5i posinl : Je patient a une tréponernalose (syphilitique au noii vénérienne) : 

- ensuite interprêtatiau du VDRL : sa pû&jtJvtté signe la maladie, son tau» le stade 
d'évolution, SI le titre est élevé, et si le patient n'est pas eu cours de traitement, il 
s'agit d'une syphilis active ; 

- si négatif : pas de trépûnéiïialose ou bien guérie. Le VDRL est alors négatif ; 

- si Le VDRL est positif Ll s'agit d'urne fausse sérologie positive ; 

-si la contamination est récente (stade du chancre]), cette interprétation n'est pas 
valable et ou s'aide du FTA-Abs au d u. dosait: des lyM : 

■ En fonction de la clinique, le diagnostic porté est alors, parmi les suivants : 

- syphilis clinique ; 

- syphilis latente ; 

- sérologie résiduelle après- traitement ; 
-sujet insuffisamment traité; 

- séquelle de tréponématose endémique i 

- fausse sérologie, 
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4. Évolution d* ta sérologie syphilitique = surveillance de l'efficacité du 
traitement ftig. 95-5/ 

m V'PRI . quantilatiÉ et sa rlécroi.'i.'iaric-e - crilp.re rie guéri son : 

- 3 e mois : l VDRL x A \ 

- 6 e mois : i VDRL a fi ; 

- 12 e mais : VDRL = 0 (&yi>hllks I) j 

:> V mciis V IMhII I) {syphilis II) , 

- SB : syphilis III : VDRL peut rester 0). 

■ Si absence de décroissance : traitement Insuffisant. 

■ $i reasrpnrlnn ci» VE3RL : rpconramination. 

■ Nouveau traitement nécessaire dans les 2 cas 

Algorithme pour le diagnostic de la syphilis, d'après la législation el la pratique en France 

Déotitage 1 n f 




En1nm.r d'il* 
i 

iiwjlfiiimwii iiiifr 

Indications de la recherche des kjM : 
I -ncniuride(i™ge 

1 - Profil Hrabgique r*. ; *riur ï II nsufirammenr rraoèe 

3 - ï <£rt)4rtri;Jlf 

4 - Meurrayahik 



Fn Fatiit d'ur«o 
irahff flutrr 



Fig. 9B-S. Algorithme- pour le diagnostic sèrologique de la syphilis (source. : EEH 2001). 



V. DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL 

A, Ulcération génitale 

■ Infectieuse : 

- chancre mou ou chancre de Ducrey : ILë à HifTnaptiiïtfs ducreyi. Incubation plus 
courte (KJJ). Douloureux, iKul induré, à tond sali:, avec ariênopathies iriFlamm«i- 
t Cires (bubon). Africains suhsariflriefig t* •„ 

- chancre Bcabieux i |>apules prurigineuses excoriées et pruril généralisé ; 
-hcipés génital: bouquet de vésicules, douloureux, ulcérations numhreuseîi, 
gué ri suu spontanée : 
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- donovanote ; lié a KfebsHÏIa gnmulotïiatis. Lésion unique, ulcération m plateau, 
séjour tropical ; 

- maJwllç de NlcoJw-Fa*re ou lympliogranulomatose vénérienne. 

■ Lésion caustique, mécanique. 

■ Aphtose hipolairç {maladie- de Behçet). maladie bulleuse. lupus. 
m Tumorale : carcinome spino-cellulaire. 

■ Médicamenteuse (toxldermie») : syndrome cl*» SteveiivJohiiS(.nl yu de Lyell. 
m IST due i Ctifutnyiirv liucfujrtratrx de sérutype L. 

m Transmission observée lors de pénétrations anales, vaginales ou buccales non 
proîégées- 

■ Retrouvée essentiel lemçnt dans les pleins tropicales, et en Occident, chet les 
homosexuels masculin* (^infect ion VlH fréquente), les prostituées et les voya- 
geurs au retour de zone d'endémie. 

■ Ulcération] éphémère, en générai d'emblée au stade de- bubon. La sérologie fait le 
diagnostic. 

■ Clinique : période d'incubation varia bit: de 'i à ;5U jour*. Évolution classique en 
\i phase-t : 

- phase primaire : micro-ulcëration gcnital-c uu anale ]»assant souvent inaperçue 
car Indolore, transitoire et volontiers profonde ^col. urélre. rectum) ; 

- phase secondaire ; soit adénopathle Inflammatoire ingulnoc rurale évoluant vers 
la fistulisation ; soii anorectitç ai^ue avec tênesme, douleurs rectale* el écoule- 
ment niucopurulent +/- hëmorrasJiqLi** hw.ï AFJTl +/- importante ; 

-phase tertiaire: en l'absence de traitement, possibilité d "évolution vers la 
chronicité : fistules, rétrécissements. 

■ Diagnostic : 

- recherche de Oxfamydia titahomaiis par PCR : écouvillonnagt des- lésions 
(chancre), sou* anusçopie ou mieux sous rectoscopie (anorectite) oti par ponc- 
tion (.ganglion) ; 

- la Sérologie est peu contributive niais un laus d'anticorps élevé conforte le dia- 
gnostic 

■ Traitement : antibiotiques, lîojrycydine : lIKJmg \ U/j pendant lours, En cas 
d'aLLergleou de contre-Indication aua cycllnes (grossesse) : érythromycine I £x2:\ 
]Htjr '*\ jours. 



loxidçrmie. pityriasis rose de Gilbert, rubéole, tojioplasmose. primo-inlection VlH. 

C Syphilides 

Psoriasis, dcmiile séhorrbcique. acné. 

D. Sérologie TPHA pO$ifive : les tréponénrotosie? endémiques 

■ ljes tré ponémaloses regroupent. à côté de la syphilis vénérienne, des formes non 
vénériennes ou endémiques : le pian, le hejcl un syphilis endémique et La pinta ou 
caraté. 

■ Alors que la pinta est devenue très rare, des résurgences de pian et de bëjel sont 
apparues notamment en Afrique sub-saharienne. 

Copyrighted materïal 
ici 



ITEM 95 



■ Tftfiotiemti pùffidum est ragent de la syphilis vénérienne (T. palfidutn spp. putti- 
tfvm), du pian (T. pelliduni spp. enttentiaini) et du beiel (T- pcSSictum spp. pertenue). 
T. carafeum rat la^nt de la pinla_ 

■ Les trcponërnaloses évoluent en 2 périodes : 

- période récente : stade primaire Eît stade secondaire, faits de Lésions infectieu- 
ses, conta-i^euses, spécifiques à chaque espèce : 

- période tardive: stade tE»rliaïre non systématique et aspécifique avec: atteinte 
systémlque, indlfférenclable d'une espèce à L'autre. 

VL ÉVOLUTION 

• En l'absence de traitement : guérlson du chancre en 3 à b semaines, sans cica- 
trice. L'Induration et l'adénopathie peuvent persister plusieurs mois. 

■ Sous traitement : stérilisation du chancre en quelques jours, cicatrisation en I a 
2 semaines, 

■ Évolution 1res variablç ri 'un malade à l'autre, toutes Les phases pouvant passer 
inaperçues. 

■ Risques évolutifs sans, traitement : syphilis secondaire ou tertiaire, transmission 
au(iO partenalrefs), transmission maternoloetcile. 

VIL PRÉVENTION 

Voir prévention des gonococcles et chlamydlose. 

VIII. TRAITEMENT 

■ Aatintothérapie : pénicilline G retard tbenzathi ne-pénicilline G) : 

- Extefuiillifuî en injection IM de 2,4 M Ut ou bien Péniciiiine G tV ou 1VSE dans cer- 
taines situations. 



■ Syphilis.], syphilis II et syphilis latente précoce: 1 nijeclitm M unique û'Exteaeit' 
Une. 

m Syphilis latente tardive: 3 injections EM d'ExlenciHine â 1 semaine J inlervaJle. 

■ Syphilis III: 

-atteinte cutanée: 3 injections. IM d^Extencîffine â I semaine d'intervalle ou 
Péaicittine £600 000 U/j IV pendant 15 lours : 

-atteinte cardiaque: FénKiitiwC WHMHIM U/J JV penriam 2i\ jours - prévention 
Je la réaction d'Herxheimcr : 

-neurosyphllls : Pénicilline G W 3 MMUI toutes les 4 heures pendant 10 à 
H Jours selon évolution ou Pêniattin? C iM tA M Ut x l.'j ♦ prohénécide 500 m^ 
ï 4/j pendant La même durée. 



■ En cas de contre-lndicallon (traitement anticoagulant, allergie à la pénicilline) : 
dctxypyclinB ♦■+, 

■ En cas d'infection pendant la ijrosSesae : 
- traitement identique par Exlencilfme ; 
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-si allergie à lu péilicilluïc- : tloxycyclirn; coiLtre-Lnuïuuce : la dcBrosibllu»riun à 
la pénicilline est prélérée irerylliruiiiychii:. 

■ Enéide syphilis congénitale du nouveau ■ né : P&ùdiitnc G IV. 

■ Surveillance : 

- t:]ïnif]LiE et sêrolo^icue- : 

* disparition des sympturucE, 

> décroissance du VDKt. {quantitatif) a 13. fi et 12 m nia : 

- dépistant; autres- HST +++ (vol r MMT O^JIJEV) : H 

- (raltem&jlt systématique du Ou des partenaires : 1 injection d 'Eïtentd/dW ; 

- prévention et éducation : relations protégées ; [fl 

- prcvEJition de la rëaftion d'HetrxIiffinier : 

* cxaccrliation Je la symu-tomatob^ie a I initiation du traitement. Réaction 
générale ou focale, 

» peut survenir çn cas de syphilis]!, m, ctiez la femme enceinte et cliez le 
patiiMit VIH, 

»sa prévention repose sur une augmentation progressive des doses d'ATE et/ 
ou une curticuthêrapic de courte durée {pas de consens-us : on peut proposer: 
prediilsnne, 34) tnç/j. 'i J avant h 3 j apréa le début de iiénidlline). 
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Gonococcie et chlamydîose 
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Syphilis 

■ Microbiologie et généralités : 

- Tmpmemt paiSi<îrim, famille des spl roehetes. palhogëne obligatoire exclusivement 
humain : 

-transmission : sexuelle +*, cutairio-muqucusc, traiisplacenSalre, Iniiisfusioiinellc ; 

- groupes k rkaruLe : homosexuels, masculins, patients VIH. 

■ Diagnostic biologique : 

- (1i^((nostl-C direct â l'examen au microscope à fond noir 0 : 

- sérologies : IgM FTA-vtx -j TPHà. VDRL ; 

-VDRL: sensible,, marqueur (le suivi (Je l'efficacité thérapeutique, reflétée par sa 

décroissance ; 

- tpha et FTAAtts: spécifiques des iréuouéiNaioses. Positivai ton précoce. 



VDRL (-) 
TPHÀ (-) 


* Pas de syphilis ou contamination récente (< 3 samainas] 

- Si risque impartant : 
-faire FTA-AB5+ IgM 

- répéter la sérologie- 3- semsine-s plu; tiinrl 

- prélèvement l^eal. évaluer autres MST 


VDRL (4) 
TFHA (+) 


- Syphilis- avérée 

" Lbs tsu* dflnrnnt !□ sEad*.' de Nrafettiân 


VDRL (-) 
TFHA (+) 


* Cicatrice sérologique d'une syphilis connue ou non 

* Syphilis débutante 

■ AuTrta irèpdriématoaei dm véAér ierir\es tropicales (plan, pinta. bejel) 

* Rares faux-positifs ; M NI, dysglobuliriémie, lupus 



VDRL {+> -Fausse urologie VDRL positif. Faire FTA-atbs 
TPHA [-] * Moyen Mnémotechnique : TPHA VDRL VDRL 



i Diagnostic différentiel : 

- chancre mou {Ifantujpiultix rJucreyf) : 
i l'.r-rr.- AiVihK<iix r : i.-i U ; 

- herpès génital : 

-donovanose {Ktettsieila pranuiomaHs) : 

- I>™phogranulomatose vénérienne [maladie de Favre) (C- Irachamatu). 
i Traitement : 

- antiblothéfaple: pénicilline G retard IM (ExlenciHiae) ou tVL/JVSE. En cas de contre- 
Indication : doxycycJinc ; 

-en cas de grossesse : pénicilline G. si allergie : désensibilisation à la pénicilline, 
i Surveillance : clinique et sérologlque (VDRL à 3, &, 12 mots), 
i Mesures générales : 

-moyen mnémotechnique CAPS! DES ; 

- prévention de la réaction d'Herxhel mer (cortlcothêraple). 
i MMT : CAPSfPES 

" Contacta sujets ; identification, dépistage cl traitement svstcmalique des partenai- 
resGJ; 

-Abstinence et/au usage du préservatif Jusqu'à guérlson avérée \ 

- Prélèvements locaux (gonocoque, chlamydla, syphilis, HPV) : 

- Sérologies : VIH, VKB t 'vHC TPHA-VDR1, recherche Coudylornes H ; 
-information au patient H : 

- Déclaration obligatoire (HIV, HÀV et VHP aicjuiës sym ptomatiques) : 

- Éducation : règle ABC anglo-saxonne ; 

- Stérilet enlevé et mis en culture. 
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Méningites infectieuses et 
méningo-encéphalites chez 
l'enfant et chez l'adulte 
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tour 2 


Tour 3 


Dernier tour 











OBJECTIFS 

• Diagnostiquer une méningite ou une ménl i in<j-ei icéphalLte. 

• hleiitirler les situations d'urgence et planifier Leur prise en charge. 

• Argumenter l'attitude ttiérapsutlcHJe el planifier le suivi du patient. 



LIENS TRANSVERSAUX 

Vaccinations: bases LmmunulogLqucs. iiidiiatmn.s, efficacité, complications. 
Fièvre aiguë chez un malade immunodéprlmé. 
Grippa 

Infection a V1H. 

Maladies sexuellement transmissiblcs : guuûcoceies, chlainydiuse, syphilis. 
Oreillons. 

Paludisme. 

Pathologie d'inoculation. 
Septicémie. 
Tuberculose. 

Voyage en payé tropical : coi'is-rils avaiîl le dépari, patholotjies du retour : fiè- 
vre, diarrhée. 

Lupus érythémateux dissémine. Syndrome des ant i-pbospholipidcs. 
Sarcoïdose. 
Leucémies aiguës. 
Lymphomes malins. 

Prescription et surveillance des antibiotiques. 
Céphalée aii^në et chronique». 
Convulsions chez le nourrisson et cbez l'enfant. 
Déficit neurologique récent. 
État contusionne! et trouble de comeimee, 
État de choc. 

Fièvre algue chez l'enfant et chez l'adulte. Critères de gravité d'un syndrome 
infectieux. 

Nfalai.se. perte de connaissance, crise comitîalc chez l'adulte. 
Coma non traurnatique- 
Purpura chez l'cuiant el chez l'aduite. 
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Vomissements tlu nuur ri satin. de l'enfant el de l'adulte (avec le traitement). 



wu^hn Sujets tombés, aux concours de l'Internat i 1995, 199& 1997, 1998, 2000, 2003 

• LLHïï>, épreuve -Sud : 

Mtainiim- à pciMiiniu'CKpi? l-Ih-ï «ici patient élliyliqut- r/]irMriM|iM?. rrvëlve pur une i-cmlUimifl If lirHr -\inibMh4- 

r.i|?if. KfL Itêrehedfl foyer UiiectleuK Bloautnl'iflkiiicoii CWLoit d'une hrèrhr nstf^whiralr- 

• 1996, épreuve Sud : 

Ëpldvlfllv de menllljilk' m rn*n|nuiicrif|i ic C rinci* tin «jlléijt 1 : iiidicntiiui* et mucljlhlx clf I;l jmirjriylAxi* Uajis 
l'rtnhlixjM'mcikl M les familles cl» |j;l1 itfnl». 

• 1997, épreuve Nord: 

rîlnmilwiK^plidlrl* ll'Uvririnn' dWi un dUlrf'tktiw <'f InEuffÏKniit r.indiaquf .ivim- 5UOI1 : L jrairprial i. 

rçur* dp In «laniqur H du LliR. tliaiHuisliv clirièrviilifl Oulwrïukiat:). bildii pur lm. lïlllquf . tMHt'meill. 

« épreuve Nord ; 

Nt'UnjlwliMllsm*' r,ir.vt^rl*lli|uc-A L-Jlniqiu's. t raitfinef H. survïlllaitte puiuelhi ique d* l'iwtèH u-dluflire uf. (lit 
traitement. 

• 2000, épreuve Nord : 

Méningite -â menlnaiH'CKiuc i/hez un Ivtèeii dans un i"ivK'flt' rpjr.lnnir.pK.' : i-arariÇnxriciiM-x du ÎX'K, *nr. 

VClllaiwe-elInkpii" - . iTiiilifTHTit. prnphyl.ixu 1 clf IVntnuraiie familial et kooIlupc. 

• 20)10, ëpreuvi: Sud : 

Mriiin(pMf iL-^pti.iILlH' lixt^riemir d itv: un ni mvt 1 iiu-iië ej«ii liens i viite dldiO ii.itHhjljf ( mère/plif en1a.TiOUV*-0tl- 
nëî. u;ùteme[il,pr*vfl[rtl«i diez)» irimm* .fu^int*. 

■ 201KÉ. épreuve Sud : 

Méninjîo-tcKêr.ir'ialik' lierpêlique iliw uiif fvilHIie de £H dllh L , r ■■xamer i.r*nplr 1 Tr«fH*Jrr h faire (- lm*tirr|p), 
analyse de enupe* d'IBM «.ër^lïrn If 4'JMmru rlfaLjririKCHjiir. tr.iirriiwtM. srtpirlles. 



CONSENSUS L-J 

■ ProcUce ^uidfiines for Ihe nratHa*crrtefiI v/ tmiU'mii ftieriùtfiitis - InfectiOUS dlse&se SOCI- 
ely of America, 20O4 (IPSA 2004); http://wvi^foumflls.uchk^o.edu/dtM/aWl»-10H4;/ 

• Conférence de consensus de la Société de pathcilogie infectieuse de Langue française 

sur 1rs mrninHilcii purule-tiU"» t <miiiiiiii;nj1airt:s. IM6(SP]LF 1096) . rHtp://WWW.Infcctlolo- 
^^il^^.■^^rrl. , site, , 'rll^:f.liilS, , _ r J^N-'UlllelltH..■c^JnsensUs. ,, méningite. pcIT. 

■ Circulaire de Ja direction générale de la sauté relative aux Itilecllûns invasives à ménln- 
jjoc.oo.ue, juillet 2(N12 ; fittp://iinA™.infectinlcic4ie.com;'siîe/meri^ 

mening«_c i rc JJ002 .pdf. 



POUR COMPRENDRE... 

■ Les méningites ei ménîngp-encéphaliles d'urigme infectieuse sont des urgences 
médicales : maladies pouvant engager le pronostic vital selon les étiologjes, el exposant 
â des risques de séquelles neurologiques. 

■ La distinction entre méningite et méninge-encéphalite est clinique: syndrome méningé 
fébrile pur pour Ja première, associe à d'autres signes neurologiques pour la deuxième 

■ Les êtiologies varient en fonction du terrain et le tableau clinique peut orienter 

■ Urgence diagnostique : la ponction lombaire est l'examen diagnostique de référence el 
doit être réalisée sans délai dans la méningite ou juste après imagerie cérébrale si signes 
neurologiques focaux, 
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I «Urgence tKi!Hi^H!iiti[|Liii : une aiHibiutluirapii- doit Kre debutêe- khiis délai devant roi ire 
mt-nin^ile purulenle uu. purpura fë-b-riLL- afin d'augiiK-nteï la surviu cl diniiiiauj lu lisnue 
dt-wqi.ii.'llas. 

Méningites 

I. PHYSIOPATHOLOÛIE 

■ La méningite est une Inflammation des méninges, le plus souvent d'origine infec- 
tieuse. Dans le cas de& méningites bactériennes, classiquement l'infection se fait en 
trois Temps : 

- phase d'implantation miuiLiPii.'w; avec colon Lsatlnn bactérienne pharyngée ; 

- pli iisc bactcricuiiquc ; 

-phase méningée avec passage de la barrière hémato-méningée puis multiplica- 
tion bactérienne dans le LCbi. ce qui va induire? la libêrarinn rie cylnkines et rie 
chémoklnes d'où : 
• pénétration de PNN dans le LCR. 

*■ augmentai ion d p. 1a permëa bi I itë rte ta barrière hëmatn-encëpbalique, 

■ Tout ceci aboutit a une inflammation méningée et à un œdème cérébral. 

■ L'infection du LCR peut aiml se lalre de proche en proche (ex. : otite aiguë, sinu- 
site aiguë qui se complîquccil de méningite). 

II. ÊPIDÉMIOLOGIE 

■ L'étlologie des. méningites d'origine inlectieuse est variable, mais en majorité 
virale : 

- JG a HO % virales ; 

- 20 à 25 % hactérieuiits |>vm*(frnt:s ; 

- < autres ■ bactérie non pyogéne, parasite. champignon. 

■ Les clmlotfics principales ries méningites purulentes varient En lonclion de I "âge : 

- nourrisson jusqu'à G mois : £. cuit, streptocoque B. Lixteriti rttonocyluçeMS ; 

- enfant : Htienuiptiitun rnHuenzav ft, ménin^oeor|LiF, pneumocoque- ; 
-adulte : aneningucoque, uneumitnjquL. 

■ 2 germes peuvent se retrouver à tous les âges de la vie : ListeriQ trK>rmcytoçûfKS 
avec une atteinte préférentielle ries nouveau-nés. ries Immunodéprlmé-s et des fem- 
mes encrantes, el MycnbacteTiussi luberrahmix. Ils existent souvent une attctulc neu- 
rologique futaie avec tes 2 germes. 



Copyrighted material 

J E9 



ML CLINIQUE 



« Un syndrome méninge fébrile est une méningite jusqu'à preuve du contraire et 
impose La réalisation d'une ponction lombaire en urgence |iour étude du liquide 
céphaloracm'dlen. 

■ Syndrome Infectieux : h'ëvre. Erissons. altérai Ion de J état général ^EHSSI. 
m Syndrome méningé : 

- pal lent couché en chien de EusiL dos 1 la lumière ; 

- raideur de nuque, signe de Kemig (- impossibilité d'étendre les jambes lors de 
leur flexion sur les hanches), signe de Hrud?in.aki {- Union involontaire des mem- 
bres intérieurs lors de la flexion de la nuque) : 

-céphalées intenses et diliuscs. phntophoblc. nausées, vomissements en Jet, 
constipation ™ LJ|P| * nm ' lM 

■ Signeii de gravite à rechercher Systématiquement ; 

- purpura cutané ■inrrTi'd ; 

-signes de Choc: marbrures., hypotension artérielle, tachycardie, etc. 

- troubles de la conscience, crises comhtlales, signes de localisation 



■ Ces signes impriment l'hospitalisation immédiate en réanimation. 

■ Particularité* cliniques chez le nourrisson : 

- enfant fébrile alglque> supportant ma] les manipulations ; 

- raideur de nuque pouvant être absente et remplacée par une hypotonie axjale ; 

- vomissements pouvant être remplacés par un relus alimentaire : 

i-iir, i, vmi i :l: ■ :■ Un ,il IM Mil- lii'M 

- tension voire bombement de la fontanelle antérieure, 

■ Ces circonstances doivent conduire a réaliser une ponction lombaire. 

■ De même chez le sujet &gé le syndrome méningé en cas de méningite Infectieuse 
peut être absent et remplacé par un syndrome contusion nel Eëhrile , 



IV. EXAMENS COMPLÉMENTAIRES 

■ Biologie standard : 

- nurnération formule sanguine : 

- ioiiojj ranime sanguin, créalininémie. bilan hépatocellulaire, hémostase pour 
évaluer le retentissement. 

■ Examens a visée éliologjque : 

- hémoculture* : à ne Jamais oublier devant toute fièvre en général : 
-ponction lombaire en urgence pour analyse macroscopique el microscopique 
du liquide eéphalorachiriien (LCH) avec A tubes systématiques pour cytologie, 
biochimie (protéinorachle, glycoraehie, chloruroracliie,), bactériologie;, puis en 
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fonction du tableau mycoliactériologie. virologie, parasitolosjie. anatomopatholQ* 
gi-e : 

- LCK normal : 

* cl uir. «1 eau de roche * ; 

* pression < 15 cm d'eau (peu mesurée en pratique. Intérêt limité)* 

* protéJnoractile ^ 0,4 g/L 

* glycorachLs >- È/3 glycémie veineuse prélevée au même moment que la PL 

* 1 5 éléments/mm'* (chez le nouveau-né * 30 Èlémcnts/inm^) ; 

- LCR purutenî : 

*■ trouble à partir de 20fJ élément & : 

* > 10 éléments/mm 3 dont plus de 50 % PNN altérés, 

* hyperprotélnorachle, 

* hypoglycorachie c'est-à-dire < 1,'2 glycémie veineuse ; 

- LCfi lymphocytaire : 

* dair : 

* > 10 élémenls/mm 3 dont plus de 50 % lymphocytes, 

* liyperunïtéinoradiic. 

* hypo- (oriente vers bactérie) ou normoglycorachle (oriente vers virus) ; 

- LCR panaché : 

* clair : 

* > 10 éléments/mm^ avec proportion égate entre PNN et lymphocytes. 
■ Place de l'imagerie: 

^3 CONSENSUS 

Conférence de consensus de la Société de pathologie infectieuse de langue 
français* sur les méningite* purulentes communautair*i r 1996 

■ n n'y a pas lieu de pratiquer une Imagerie cérébrale en cas de syndrome méningé 
fëhrile, SAUF s'il existe des. signes nenroLogiques Focaux. Dans ce cas l'îmaReri« (scan- 
ner cérébral sans injection ou IRM cérébrale) devra être réalisée avant la ponction lom- 
baire t+t- mais ne devra pas retarder La mise en roule de rantiblothêraple- 



■ Recherche, d'une porte d'entrée sans urgence (loyers infectieux lavorLsant notam- 
ment ORL ou stomatologlque). H 
m Fond d'œll : à la recherche de signe d'hypertension intracrânienne (cedème papil- 
lairej, ne se tait pas en pratique ans urgences. 

V. MÉNINGITES PURULENTES 

Il s'agit toujours de méningites aiguës, et elles engagent systématiquement Le 
pronostic vital en l'absence de traitement, d'où la nécessité d'une prise en charge 
adaptée rapide. 
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A, Méningite â méningocoque MlJj '' t!J 

■ A'ej.tw™ jji^n^jfj'ùr^- ou jnënLutfinjuque L-al un coccl b Grain négatif. 

■ L.es sërf groupes A, H. C, V et W 13a «ont à l'crr^ne de 99% cl™ c:oh [ILnlerlLon 
iittaéive. 

■ Ll séru^roupe B est Ll plus fréquent tm Frailee. leC fit en augmentation. 

■ Transmission aérienne clirLM. lL' f ïctj rûlirniiti respiratoires} cl 'où. possibJes OpitiO- 
rnies de méningites. L'incubation es! {Le 2 a LOjulij's. 

■ Ll existe des porteurs sains au iiivcïiu rilulopharyngé. 

■ Méningite pouvant élre associée à des ulleiiiLes Je îiléiiiutfwuceéiuie Lnvasive : 
arthral^lej. s|>lémnné|^lle. pê rk-Ardite, 

■ ParloiE le syndrome méningé est absent el le piilieilt présente juite un ùurj>ura 
fébrile, qui dnit ëtr* considéré comme Tin purpura Fulminant jusqu'à preuve du 
Ê-0-ClïrMtï lanliniollicrapieeii eslréiue urgence et TL nedcvaiil pas retarder la mise 
en route de L'an! tbmtti^rrtpie . 

■ Farlois aussi l'analyse du LCK rëvëLu un liquide clair acdluiairr/. mais rourmiJJant 
de ménln^nfjii^ïi. 

■ Orientât ion vers mpninu;o<o[p]t* si : 

- purpura : 

- notion d'épidémie. 

B. Méningite à pneu ma coque 

■ fiïrefrtuïuccuii [mi-umwiiuf est un cuOcl A Grum poiAllt eu ebai ncll es . 

■ Méningite pouvant aussi se compliquer de purpura fututlnans mais plus rarement 
qu'avec le ruéilhl^ocoque. 

■ La récidive de méningites pneumocoque dr>lt Taure recbereher ime brèche ostéo- 
iiic.uiusîë.e. 

■ Orientation vers pneumocoque si : 

- antêrérlen ts dp traumatisme crânien, cte ch i ruiïf le die La hase du erÂne. de 
méningite car paisible brecbe osLéouiéiiiuiJee : 

- rbiuorrbée chronique qui évoque une |iossibLc brèche ostêomf'tn i n Ljëc ; 

- [lêbur brutal ; 

- otite, sinusite un pneumopatrup associée ; 

- asplc.nie. inlecîiou à VIH. 

C Méningite a ttscmcpbihs inffuensete 

m iiiienrfïpirrtus. inilufnzuf est un |H!rit bacille à Cram négatif 

■ Le scrotype besC le plus fréquent. 

■ tJrienlation vers Hn<'in(tfiltilu.\ si : 
-enlanl ■■■ fi ans non vacciné ; 

- patient immuniKlépnnié, 

D. Méningite listérienne 

Vuir uiéuiiL^Li-euLépliaLite. 

E. Méningite à Stflpriyfococeus aunus 

m Stapfnïucvi-cus iiurrw; est un roccl à fîraiD rmultlf en amas 

■ Survient dans un contexte particulic r : chirurgie npurr]ii|élllll|jée. valve vmitrku- 
laire. 
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VL MÉNINGITES LYMPHOCYTAIRES 

A. Méningite virale 

■ Représente 90 '^des méni lignes 1>iii|j1 luCylnîrf s. 

■ ijp. L/:R montre eu ujénÉiral mie nonnotflycoraehie. 

■ L'isolement du virus ]>eut sr lai te dans Lr I.CR |iar PTR. 

■ kntérovirus : 

- Echovl rus. ■Coasackle virus . 

- Polio virus exceptionnel en France grâce à la vaccination ■ 

- virus les plus fre'u.ueinnlenl responsables de méningite lympbocytairc : 

- transmission fécale-uralc indirecte surtout un aérienne directe ; 

- excellent pronostic tsauf polio) avec évolution suontancmcnl favorahJe. 

■ Virus ourlien : 

- LCR non no- ou hypoglycorachique : 

- bon pronostic ^JHiM 

m Virus de rimmunodéEïcience humaine (VIH | ^KQZ^K 

- méningite aiijuë dans S à IU 'ï. des primo-inJections VlHl. 

■ Myxtwiniz ififftwnjae = atfenï rie la grippe Mil WWM. 
m ÀrboviruS. 

B+ Méningite à spirochètes 

■ Les snirochetes définissent Line famille de bactéries comprenant trois genres 

différents : Borrvtia, Leptvspirti, Tivp*N\etii(i. 
m Morphologie caractéristique suiralée. 

• L'onfirmation diagnostique difficile. re|iosant essentieJlement sur le 
sérodiAgnostic : 

- Bùrreliû burçdûfferi : agent de la maladie de Lyme, transmis par morsure de 
tique. Diagnostic évoqué si notion de morsure, de tique, ri'êryîhéme migrant, 
d'oli^oarthrite. d'atteinte oculaire ou de troubles de la conduction cardiaque 

- LepKmpira sp. : a^ut de la Icptospirose, transmis au contact de l'animai 
(réservoir : rondeurs, porcs) ou par une eau contaminée {maladie professionnelle 
des égoutiers). Tableau associant une hépato-néphrlte à une méningite lympho- 
cytaire. Maladie a déclaration obligatoire : 

- Treponarna paUidum La^cnl de la sypliilis, infection sexuellement transmissible. 
Méningite possible a tous les stades de la maladie en dehors de la phase primaire, 
Asymptornfltique dans 2!* % des ç^s. t e diagnostic de certitude repose sur la nosi- 
tivltë de VDRI. dans Ie I.CR. Rerhercber la notion de chanc:re nu d'autres signes 
de sypTiilis. Ne pas oublier le déiïistaue des Aulnes Lnfeclirms sexuellement tranjî- 

C. Môninçjit* tuberculeuse 

Voir mênlnRO-encephatite. 

D. Méningite' listérknne 

Voir mênlngo-encéphallte. 

Voir menhi^o-encéphallte. 
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VII. AUTRES MÉNINGITES 

A. Méningites m/coiiques 

■ Êtioluyie rare. 

m M Ënj] imites tyillpIlocyLaireS. 

• Contexte particulier : tmmunnde.nressinïn séfour prolongé *n ré.anlma- 

tiuruttc, 

■ On peut dter : 

-caudida : ussoeiée svuwnl à d'autres atteintes systêmiques. Facteur de risque 
principal - neutropênle ; 

- cryptoc-uccose iie.urt>mé[ii[igée : Cryptfxxitxas 'Kufuntrarw est responsable 
d'inlection opportuniste chez le sulet infecté par le VIH. itiraque le taux de CD4+ 
£>st très 1ms o ôlr/mnï 5 ). Il peut atteindre Lu système ncrveu-t central avec ménin- 
gite chronique associée uu nui] a des signes [wauï : les reins. ; la peau. Le dia- 
Snostit- rte l'atteinte méningée repose sur la mise en évidence rie levures à 
L'examen direct du LCR à t'encre de chJne. et sur la culture du LCR. : 
-cihccidioulomyciust: : endémie esdusiveuienl américaine. Tableau rie méningite 
basllaire chronique granulomateuse, Autres organes atteints ; poumon, os, peau, 
articulation. 

B. Méningites parasitaires 

« Méninges Lymphocytaires °u p'us rarement êoslnophiliques 

■ II s'agit rmecneul de tableau rie i Méningite mais plutôt d'infections neurologiques 
avec signes Jncaus. 

■ On peut citer la loiioplasTmose ( |>allent VlHO. la trypanos-cmlase. la cysticercose 
{cause majeure J'cpileusie rians le monde.), rangiuatroruïyloïriose (1™ cause de 
méningite à éosInophiW. présente dans le Pacifique) 



VIII. DIAGNOSTICS DIFFÉRENTIELS 

■ De: In méningite» : 
-hémorragie méningée. 

• .\ntres ëtiologles de méningites en dehors des causes infectieuses : 

- rtéopL&Siques : métastases. héniupaLJiies BM^M ; 

- coiincctivilcs : lupus ^rythêmat eux dissémine, panartérire * ltJ '"™ . 

- syndrome iiveomên incite : sarroïrtose, maladie de Behçet MflEJBM 

■ Ces diagnostics ne s 'envisageront qu'après avoir éliminé une ëtiologic infec- 
tieuse. 



IX, ÉVOLUTION - COMPLICATIONS 

■ L'évolution est 1res variable en fonction de L'étioLugie. allaul de La guërisnn rapide 
sans séquelles pour les méningites à Fntérovirus km décès fulgurant en cas de pur- 
pura luljllhlaus. 

■ Globalement Ltjs méningites virales tint une évolution favorable spontanément, et 
les méningites bactériennes ont aussi un bon pronostic si le traitement antibiotique 
adaptées! débute rapidement. 
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■ Les (acteurs Je mauvais pronostic sont le retard au traitement, et Là survenue de 
complications. 

■ Complications A court terme : 
-rtërto; 

- purpura fulminant, syndrome de Walerhonse-Frideidehspn 

- état de choc, CJVD 2 

- coma, état rie mal convulsil '. 

- atteinte enrépkaiitiriue ; 

- hydrocéphalie par blocage des voies de résorption du LCR (tuberculose 

- SIADrl ; 

- rechute précoce- 

■ Purpura fulmlnans : 

- méninyocoque pneumocoque ; 

-purpura exlenslf ulceronécrolloue. hy-perthermle m Aligne, choc aepîique, par- 
lais CIVD : 

- pronostic très sombre. 

■ Syndrome de Waterhouse-Friderlchsen : nécrose hémorragie] ue des surrénales 
dans un conteste de purpura Eulmïnans. responsable d'insulnsance stirrénalienne 
aiguë. 

■ Complications à moyen lerme/sétiiielles : 

- détérioration intellectuelle ; 

- troubles du comportement : 

- troubles mneslques : 

- déficit moteur ; 

- surdité, cécité : 

- comltlallté B - mi ; 

- hydrocéphalie ; 

- troubles hypothalamo-hypophysaires. avec diabêle insipide. 

■ Causes de récidive précoce de méningite bactérienne ; 

- antiblotîiéraple Inadaptée ; 

- antiblotîiéraple trop courte : 

- Eoyer Infect lenv inaccessible aux anrihifitiques (abcès). 

■ Causes de récidive tardive de méningite bgdérienne : 

-brèche ostéeméningée : méningite h pneumnrtKiue récidivante. JJ faut alors [jfl 
rechercher un antécédent rie traumatisme crânien, uni: rhlnorrhee claire Ou une 
otorrhée claire (écoulement de LCR par ]a brèche) : 

- déficit immunitaire; 

- foyer infectieux persistant notamment ORL. 



X. TRAITEMENT DES MÉNINGITES BACTÉRIENNES 

A* PnéventH 

1. Vatcmation ^KQ219 

■ La vaccination est un moyen tle prévention efficace contre certaines méningites : 
- le tii'.Ct évite Sll % des mên impies tuberculeuses chez L'enlant ™" 1 " ir ' . 
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- vaccination contre Haemopftifm inffuenzae t» : 

- vaccinatLon contre Le pneumocoque ■ 

- vaccination contre les mênm gucoujues À, C, V, Wj;^ et plus rêce minent B. 

■ Elle permet ainsi de diminuer la mortalité et Les séquelles Nées au* méningites. 



^ CONSENSUS 

Circulaire de la direction générale de la santé relative aux infections invaslves à 

m*ningocoqu« r juillet 2002 

■ En cas de méningite a ménlngocoque. une vaccination est recommandée le plus rapi- 
dement pnsslhle après ta eonnaissance du sénHjroujm du inénLni;ocoque et clans un 
délai maximum de lu jours après If début de l'hospitalisation du malade, parallèlement 
à la chimioprophylaxie. 

■ Elite n'Est proposée qu'aux sujets contacts suivants : les sujets contacts appar Ici lliiII a 
l'entourage proche du malade l les sujets contacts qui s? retrouvent résullère.rnent et 
dp façon répétée dans la collectivité fréquentée par lu malade 1 , pendant les semai ries 
qui suivent le: dernier contact. 



Z. Chimioprophylaxie 

■ Ein cas de méningile à mcningcKoquc. mu: chirnioprophyLaxie, orale est recom- 
mandée pour l'entourage du sujet malade et pour le malade afin d'éliminer le por- 
tage pharyngé du ménlngocoque et donc enrayer une éventuelle épidémie de 
méningite. Ainsi les cas secondaires ne représentent que 1 â 2 % [le La totalité des 
méningites à méniugocoque. 
H ■ La méningite â méirinijocoque est une maladie â déclaration obligatoire. 



Circulaire de la direction général* de la tant* relative aux infections invatlvet à 

ménlngocoque, juillet 2002 

■ Le sujet malade n'a pas besoin de clnmîoprophylaxle si sou traitement curai if repose 
sur une céphalosporine de 3 e génération. Dans le cas contraire 11 devra recevoir une 
cliim ioprophylaxie. 

■ Définition des sujets-contact : personnes ayant eu un contact direct < I mètre avec le 
malade: OL' tous Les entants et personnel de la classe de maternelle OU de la section de 
Crèche de l'eiiLailt malade OU personEies occupant les 2 sièges directement vd-isius avec 
le cas pendant plus de S heures {ex. : dans le train ou J 'avion). I.e.i autres contacts 
seront ,i <■■...■:<.». r .m .. .is | i.i r i -l*, 

m Cas particulier des établissements scolaires {écoles élémentaires, collèges, lycées) : 

- 2 cas d'infection à ménlngocoque dans une même classe : la prophylaxie est recom- 
mandée pour toute la classe ; 

- 2 cas d'Infection à méningocoque dans 2 classes différentes : il iaul considérer cha- 
que malade comme un cas Isolé et appliquer les recommandations de la prophylaxie 
autour d'un cas, c'est-â-dïre donner une prophylaxie aux voisins de classe, 

■ La chlrnloprophylaxJe doit être réalisée dans les plus brefs délais, autant que possible 
dans les 24 â 4H heures suivant le diagnostic de méningite à méniilgûcoque. Elle n'a plus 
d'Intérêt au-delà d'Uil délai de IM jours après le dernier contact avec le sujet malade, 
compte tenu du délai d'incubation. 
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■ Schéma Je cl]i]]ijoprupJiyJa.\ie : 
- rifampiCine pendant 2 jouri : 

* ilWl itir x ï/jour chez l'adulte. 

■ ll> mg/kg * 2/)our fiiez reniant. 

» 5 mç/kg k 2/jçnir chez le nnyveau-në (âge * 1 mois), 

* la rifampiiuLC est un inducteur enzymali^ue donc diminue l'effet de certains 
médicaments rmlanmienl de la contraception u'strupn Restât ive. (utiliser une con- 
traception mécanique). 

» la ri farn pleine colore les sécrétions en orange et risque ainsi de colorer de 

manièra définitive les lenriLles de contact souples ; 

» ^plramycine pendant Sjour^ en cas de contre-lndicalicm à Iei j-lfiunpiune : 

- -i mill ions L JE x 2/jour chez l adull e . 

■ 75000 Ut x 2/ jour chez l'enfant. 



■ tn cas de méningite à Haemopfiltus lliig cmmloprophylaxle par rlFampIclne pen- 
dant 4 jours est recommandée dans un délai île 7 juurs pt>ur la (ami lit du malade si 
elle comprend un enfant de moins de \\ ans- non on mal vacciné. 

B. Ctiratrf 

1. Étinlogjque 

■ La méningite purulente est unr. urgence thérapeutique. L'antihiothérapie doit être 

débulée en urgence après la PL. sans atLendre ks résultats. 

i 

■ Caractéristique* microbioloiiicjues a connaître : 

- pneumocoque : augmentation du nombre de pneumocoques de sensibilité dimi- 
nuée a la pénicilline (P5DPJ d'où l'importance du drisse de la concentration 
minimale inhibitrire (t:MI)de la pénicilline pour adapter correct Fmenl la pojwilo 
i[ie de rantibiotnérapie ; 

- !ïiiemt.iphiltis : augmentation d-us souches sr.crëtrk:es dr^ p-lactamasc. d'où le rLFt- 
que de résistance à ramuxicillme seule : 

- Listuria : résistance naturelle aux cùplLalosporines de troisième génération ; 

- méningotonjue : In plus souvent sensihJeâ l'amoxiciiLine. 

■ l.'antlhiolherapLe doit être adaptée B* ,Jj : 

- au site: il iaut une hou ne diifLLsinn dans le l.tIJi ; 

- au I Errai ri : âjje. insulnsance rénale, grossisse. mELeit^Le: . . 
-au germe si identification possible. 

■ Kl le est toufours administrée initialement jiar voie intraveineuse (ou i*ar voie 
intramusculaire devant un purpura TeorHe vu en milieu eKtialiospttalier «vanl iç- 
transporl aux urRences .si la voie IV n"est possible). 

■ Ije.s posoloi(ies i]sneLles sont : 
-ceftri^xonç : WfF m^/kg.'] ; 

- ceFntaxi m e : ZfH) m R/kgfl ; 

- amoxicilline : '2W m^/kg/j ; 

- vancomycine : titt mi^/kg/j ; 

- gcntamyciiie : \i mg/'kg :} . 
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Antlb^ther^pie de 1 r<l Intention devant une méningite purulent* sans garni* au direct 


Enf ant > 3- mois sans- signe de gravite ni élément 
d ônonl àliàrï Ëliolûcjiquù' 




Adulte sans signe de gravité ni élément 
d'prientrtign étielegique 


CSG -ou amoxiciNine 


Enfant "> 3 mol* et adulte avec signe de granité 
mais sans élément d'orientation étkutogÊque 


C3G + amûJtLcilllne + virMOfflytirtÉ- 




CSG + omgjtiçillir»» + amiposide 


Arr|ibiQth4r*pi* db 1" intention ccrtn 1* méningite j pnvumiKoqiH 


Enfant > î moi*. 


C30 IV + va*>wmyçine IV 


Adulte itfil f«l*ur d* rlj^u* d* PSD P" n i siym: 
de gravité 


CSG IV 


Adulte avec facteur de risque de P5DP* et/ou 
signes de gravité 


C3G (V+ vancomyxine IV 


□urée du traitement : 10 à 14 jours 


' Lti scucta d* pSOF odfWds par une CMI du pùmcHi"» compr-s* finir* Cl, li ai 1 iv itcmh** iiniiCil c« i) eu > 1 mgA. 
||. rHUfnot^ 



■ Les facteurs de risque de PSDP sont : 

- âge * 2 ans ; 

- collectivité (crèche) ; 

- antécédent d'otites moyennes aiguës : 

- Iraitcmeut par pûnjcLlIiru: dans les li mois précédants. 



Antibïothérapie de 1™ intention contre la méningite a méningocoque 


Purpura fulminant 


C3G en urgence a^ant la PL 

Ex, ; 2 g de céfotaxime IV (ou 1 M si IV 

impOtîiW*) 


Méningite simple 


CSG IV puis relais par amoxlcllline IV en fonction 
de l'antibiogramme. 


Purée du traitement i 7 jou'i 



2, Symptomatique 

■ Hospitalisation systématique. 

■ Ad million en réanimation si : 

- troubles de la conscience, signes focaux, comillalllé "JtfEMXMBBâ . 

- purpura MlJJI| - t " M : 

- état de cru h - ^HH3S9 

■ Repos, chambre calme, faible lumière. 

■ Voie veineuse périphérique. 

■ Traitement antalgique. 

■ Correction tics troubles hydro-éleclroly tiques. 

■ Surveillance. 

3, Place la certicothérapie 

■ La corlicothérapic est recommandée chez l'enfant en cas de méningite à Huemo- 
phifua infisienzae (SP1F ISW(i) a.h'n rie diminuer les séquelles; auditives et neurologi- 
ques, et chez l 'adulte en cas de méningite à pneumocoque (ID5A 20EM), 
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Méningites intatieuws et mfriin^oinçéphrft+t di« l'*nr*rtt et dbçî l'udulLe 

■ Elle est administrée par voie intraveineuse (de^amétriasone rh.lS m^/kg/fih) dés 
le début du traitement antibiotique fit pour une durée de Z h 4 jours. 

4. Ponction lombaire de contrôle 

■ La réévaluation du LCR est pratiquée à '-iMR heu*?* de traitement (<>pif UJïHïl 
crie? : 

- l'enfant 3 mois (tans rous les ras : 

- l'adulte aveu facteur de risque de pneumocoque de sensibilité diminuée à la 
pénicilline et/ou signes de gravité, 

• Selon les recommandations de l'IUSA la ponction lombaire dp contrôle n'est tou- 
tefois pas nécessaire en cas de bonne évolution clinique sous traitement auli-i nfuc- 
tieux. 

XI. TRAITEMENT DES MÉNINGITES VIRALES 

■ La plupart des jnéuingiLe& infectieuses, est d'origine virale. Cependant il ne la ut 
surtout pas méconnaître une méningite bactérienne devant une méningite â liquide 
clair. Ainsi rasptxr. â l'wiL nu du LCR détenu i ne la prise en charge immédiate, g ni 
sera adaplcc secondairement. 

- syndrome méninge aigu fébrile isole sans signe de gravité ; 
-KR: 

■ clair. 

* *■ KHI cellules/mm *, nettement lymphocytaire. 

* = I g de protëinorar.hie. 

* sans hypoglyeoracbie, 

* examen direct et coloration de Gram rtégûlils (sans autlblûthéraple préala- 
\-.\r\ 

• Alors : 

- probable méningite virale banale +■ ■ ; 

- hospitalisation pour surveillance 'M beures de principe ; 

- aucun traitement en dehors des antalgiques ; 

-selon contexte, proposer sérologie VI H el antlgéilémie \*24 (méningite de 
séroconvers(on) : 

-retour au domicile rapide, dès la fin de la période de survcil lance, en l'absence 
de complications, après récupération des hémocultures et de la culture du 
LCR+*4. 

■ Fn revanrhe si une ries conditions n'est pas satisfaile. il tant considérer cette 
méningite comme baelérieune jusqu'à preuve du contraire et débuter une anlibio- 
tliérapie probabiliste. 
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Méningo encéphalites 

Toujours pensera La inëmrLLjo-erLLëpliatLte herpétique +- + . 

I. CLINIQUE 

■ Syndrome i il f eet ieu* SQZEEB 
p Syndrome méningé ■i rûhT l - fiJ. 

* Syndrome encéph.9liîiqufi : 

- t roubles dueo m |M>rtement ; 

- troubles de la mémoire : 

-confusion: désorientât ion temporo-spatiale. Inversion du cycle nyelhéméral. 
nbnubilflfion ^B^3E9 ; 

- signes focaux : déficit focal {.moteur, sensilLE. fonctions supérieures, nerfs crâ- 
niens), crises cornic iak-s partielles ]M>ui r ai]l ne ffëuërEiJjser -'"■■"'■««ii 

■ En iiïïl, il faut distinguer plusieurs ejltiles. rli niques» : 

- la iiiëuiiiifo-eucëphaLife vraiu, e'est-â-dire avec altcinle des hémisphères cérë- 
brauK. Elle peut se traduire par un trouble de la conscience, une comltlallté. un 
déficit moteur central nu sensiriE, une aphasie, etf. E-'LLe doit faire évoquer en pre- 
mier lieu la mëeiin^ti-eiiccphaLtlie bcTpelio, ne -++ ; 

- la rtHimbmcépbaJItc qui assoie syndrome méninge': c:t al teinte d'un nu plu- 
Sieurs nerls crâniens. Lin tableau ai^u de rhombencéphalite oriente surtout vers 
une liatéria, alors- qu'une luruiE! chronique Évoluant depuis plusieurs semaioes 
oriente davautajft: vers une 1ilb£reulo£e : 

-lu d^lûgOrùtLkulIté qui assoie syndrome mëiiinjié e1 atteinte d'un «u ]>h.i- 
s leurs nerfs pas forcément crâniens. Ce tableau est i apanage de la maladie de 
Lyme. 



IL EXAMENS COMPLÉMENTAIRES 

■ Imagerie [lërëhrale, fji raison des signes rie localisation, avanl de réaliser la ponc> 
tlon lombaire, afin d'éliminer tout processiuii occupant de l'espace risquant clc prt>- 
vfKiuer un cnyaHPment cérébral lf>ri die la ponction lombaire. 

■ Fonclion lombaire- en l'absence de contre-Indication radifilnylque, 

■ Biologie stiinriarri. 

ML ÉTIOLOGIES ET TRAITEMENT 

A* Méninge-encéphalite hvrpttlquc 

■ La mélUngoencéphalite herpétique est le premier diagnostic à évrique* devant 
un tableau rie m^nlnyoencépualHe fébrile, eiï raison de son évolution rapiriermmt 
défavorable. Les symptômes fronto-lem poraux sont Fréquents (obmibllation. aphfr 
aie, troubLes ollaeîils), 
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■ lï.MH iii'-rn <iiitihc'rjj«'li<|ui' n * 1 ■"- 1 >». i .ji-ns Mi-s l.i suspic ion rie mvniafSa- 

eneéphal lté herpétique., avant même le résultai ries examens complémentaires, 

3 

m II peut s'agir d'une prlmo-inJection ou d'une réactivation Hil virus, 
v HSV] plu* fréquent que HSV2. 

■ LCR: 

- clair ; 

- lymphncytaire, ± quelques hématies témoignant de la nécrose hémorragique 
encéphalique ; 

- hyperprotél nor ach Ique le plus souvent < \ g/L: 

- normoglycoracrilque ; 

- élévation de l'Jnterféron alpha non spécifique ; 

- confirmation Jiugnostique par mise en évidence du virus HSV par PCR. 

■ Scanner cérébral: hypodeitsltés bilatérales, asymétriques, de topographie tem- 
porale, Insulaire et froirto-orbltaJre., pouvant prendre le contraste ; œdème pérllé- 
sionnel. 

■ ]KM cérébrale : anomalies visibles plus précocement qu'au scanner. hyper&Lijlial 
T2 du cortex el de la substance blanche (même topographie que le scanner), (fig. Mlï 




Fig. 96-1 . Hyper-signal du -ccrte* temporal et frontal [IftM avec injection de gàdûlinium, coupe 
cor-onale). 

■ Électroencëntialognr&mme : ondes lentes périodiques ou compLc xr.s triphasi- 
qufi. de topographie Eronlo-lemporale. 

■ Traitement : 

- hoH.pitali.Hal ion. le plus souve:ii1 eu réanimation : 

- traitement antiviral en urgence ; aeiclovir ; 

• 15 mg/kg/g heures, 

• vole IV, 

• diuëe : 14 à 21 jours ; 

- traitement symptomalltjue anlHi'iJémaleujt et anti-épileptiu.ue. 

B. Rhomb encéphalite listé rien ne 

■ Listeria mofrocytogeties est un bacille a Grain positif. 

■ Terrains particuliers : patient Immunodêprlmé, âges extrêmes ou grossesse. 
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■ Listeria provoque plus souvent une rhombencephaiite qu'une méningite simple. 
Le tableau s'installe eu quelques jours, avec syndrome fébrile et atteinte 
d'un ou plusieurs nerfs crâniens. 

■ LCR clair à formule panachée très évocateur, mais parEois le bCR est purulent ou 
lympliocytaire, 

■ Diagnostic de certitude par mise en évidence de bacille a fjram positif dans le 
LCR 

b Traitement - 

- hospitalisation h 

- traitement artihintiquE" en urgence : amuxicilliilc : 

* ÏIK) m^/kg/j, 

* voie IV, 

* rLuree : ï] jours, 

* associe- Initialement â un amino&ide- Fx, : gentamycine 5 mg/k^/j, 

* en cas. d allergie a la pénicilline, crftrimcïxazLile ; 
-traitement aymptomatique- 

C. M ênin go-encéphalite tuberculeuse ""■" J * r ^ 1 

■ Tableau clinique subaifiu avec troubles neurulugique* fébriles et altération de 

l'état général. 

■ Lattelnte des nerfs crâniens esl fréquente, en relation en fait avec une pachydu- 
rite d h oû entfainement des nerfs et altération de la nniduLtitin nerveuse. 

■ Rechen:hr. L r : 

- une atteinte pleuroparenchym&teuse : radiographie thoracique, BK tubages : 

- un 5IAPH lié â l'ai teinte basilalre : hyponatrémle a natnurese conservée : 

- des tubercules de Bouchut au fond d'cell- 

■ Le LCR est lymphocylalre, hypoglycorachlque. hyperprotéJnorachique (> ] g/L,}. 
Lr badJJc est rarement, retrouve au direct dana le LCR, la mise en culture sur milieu 
spécifique est systématique, 

• Traitement : 

- déclaration obi igatuire, prise en charjîE ]0D %, dépistage de l'entourage ; 

- hospitalisation : 

- qu&drlthérapie anll tuberculeuse initiale : 
- iaonlazide Fi mftflcR/j. 

* riEamplcine lEImg/kg/j, 

* elhambutol iiU mg/kg'j, 

* pyrazlnamide 3u mg/kg'J ; 

-surveillance des effets secondaires allergiques (riEamplcine **t), hépatiques 
fpyrazlnamlde. isonlazide), ophtalmologiques {névrite optique rétrcihulbaire de 
l'éthambulol). Ne pas oublier que la rifampJclne est inducteur enzymatlque > 

- puis après 2 mois de quadrithêraple relais par birhérapie isnniazlde-rlfamplcine 
pendant 9 mois, 

D. Neuropaludltme JlimilHI 

■ Complication majeure de Tinlccttun â Plasmodiurn fuîciparum (accès palustre 
grave). 

Copyrighted material 



Méningites in1aûSem«*i mrninç^*ne*phal}t«d™ Tarifant at chea Induit* 



■ Se produil si la paraSilémie est élevée (■> ILKï, d'hématies parasitées) che? un 
sujet non Immun. 

■ Y penser lors d'un retour de voyage en ione d'endémie de |ïaludiame, et deman- 
der l'examen diagnostique principal : (rotlis &anguln-gOUtte épalise. 

■ Se caractérise par : 

- des troubles de la conscience, â type, ne coma calait: : 

- des convulsions l 

-d'autres signe* rie paludisme: hnjMlospJenomêilalie. anémia, t hrombupénie, 
etc. 

• Traitement : 
-hospitalisation en réanimation : 

- traitement antl parasitaire en urgence : quinine IV : 

• dose de chaîne de 17 mg/kjj cet quatre heures, 

• dose d'entretien S mg/kg/& heures, 

• durée : 7 jours ; 
-traitement symptomatlque. 

E. Maladie de Lyme ^"UM 

m Voir méningite lymphocytalre. 

■ La maladie de Lydie pc:ut donner une mttrtlnffite lym pho<Trtai ip. simple», nu une 
ménlngoradlcullte avec atteinte de nerfs périphériques et de nerfs crâniens (VII res- 
ponsable de paraîysiE lacialc ou de diplexe EaciaJo). 

p le KJR est lymphocytalre et riyperprotéinoTachlque- 

■ Le diagnostic repose sur une sérologie positive dans le sang el/ou le LCR. 

■ Traitement : 

-traitement antibiotique : ceftrlanone : 

• 2 g/juur. 
» voie IV, 

• durée; 2] à 2& jours, 

• en cas. d'allergie : doxvcyrlinF! mtf/j HO pendant 21 â 2» jours.. 

F, HQuro$yphlll& MIH'LB 

■ VoJr méningite lymphocylaire. 

■ Tableau clinique de men in^o-oncëphalite lentement progressive évoluant vers La 
démence, anciennement appelée ■■ paralysie générale - et survenant au stade ter- 
tiaire de ta maJadie. Cite est parlois accompagnée rte Invocateur sijjne d'ArjiyJJ- 
Robertson (myosis bilatéral irrétfulier avec perle du réflexe photumuteur direct et 

indirec t mais i-ortMKrvalhiu du r&ftr.xr. d'ai:[ Htrn.rtH3:JJitlH>IWOnveH(Snce}. 

■ flésormals rare grâce au traitement antibiotique à des stades plus précoces. 

• Traitement ; 

^traitement antibiotique : pénicilline C retard = f-jrtçnciitine ■ 

• 2.4 MUf/injectiuil, 2 injections à 7 juurs d'intervalle. 

• voie IM. 

• en cas de contre-indication (allergie, traitement anticoagulant) : duxycydinc ; 

- dépista^ dm in fect ions sexuellement t ranAmlsR.lhle.1. Q 
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G, Neurobrucelloïe 

■ Lu bmcellose est iransmlie directement par tuiitact aveu de* animaux infectés 

(bétail, moutons, chèvres, pnrcs. 0 ™.t indirectement i>ar ingestion de lait ou de 
produits laitiers lj-liit Lontamintis. 

■ Brucetta e£ L un bacille à GrarU itégalif. 

■ Maladie à déclaration obligatoire. 

■ DLajJntïsrLc hacitërtolo^icLUL" (htiiKHrulturi-'s <hj LCK} nu. si:n]JujjL[|uc. 

IV. DIAGNOSTICS DIFFÉRENTIELS 

HathuJoijies Je* pLu* frëqutntcs associant hivrc cl sitfn<* ucunïJ^iqui* : 

■ aLurèa cérébral : 

■ thrombo-encéphalUe cérébrale? ■ 

■ tumeur cérébrale ; 

■ poussée rie sclérose en plaques. 

V. ÉVOLUTION ^ COMPLICATIONS 

L'évolution de la ménlngci-encéphallte herpétique est raremenr fa% , orab1e ; 

■ mortalité = '20 ^ ai traita ■ Ht? i-ï, sinon ; 

■ déficit sensilif uj muttur : 

■ séquelles temporales : aphasie. tn moles mnëFiique* aveif possible syndrome de 
Kur&aJcoll : 

■ séquelles Eronîales : trouMpR. du comportement Avec possible syndrome? dei 
Kltiver-Bucy (préhension, boulimie, li>perse*uaLLté) : 

■ troubles psychiatriques : 

■ comiliaJiti -^EEEŒ. 
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Fiche Dernier tour 



Épidémiologie 

■ SD % des méningites sont virales, dont 90 % liées à une InFectlon par un Rnlérovirus. 

■ Les étiulogics prLnci pak-s- des méningites purulentes varient en fonction de E'âge : 

- nourrisson jusqu'à 6 mois : E. Cuti, Streptocoque B, i/sfërôa maftr*:y1fïgenii.i ■ 

- enfant : Haemaphilas infiuvnzve b, méniiïgocoque, pneumocoque ; 

- adulte : méniniçocoq ue. pneumocoque;. 

Clinique 

■ Méningite : syndrome méninge" fébrile. Un sd méningé fébrile est une méningite 
jusqu'à preuve du contraire Dl 

■ Méningo-encéîpliaJile : syndrome rrk'ningé et cncéphalitique Jebrile. 

■ Syndrome méninge : raideur de nuque, signes de Keraig [= impossibilité d'Étendre les 
jambes lors de leur flexion sur Jes hancbes> et de Brudzlnskl (« flexion Involontaire des 
membres inférieurs lors de la flexion de la nuque), céphalées intenses et dlMuses, 
pnono-photophobie. vomissements. 

■ Syndrome fxifephallrlqiip : existence de troubles de la conscience ou des signes 
focaux ttt (déficit sensJtlvo-moteur localisé, atteinte de nerfs crâniens ou non), 

■ Signes de gravité Imposant l'hospitalisation en réanimation : © 
-purpura cutané taisant craindre un purpura fulmlnans ; 

- signes eneéphalîllques : 

- état de choc, 

Examens complémentaires 

■ Ponction lombaire en un^ence M : examen diagnostique **■+ pour analyse du LCR 
(biochimie, cytologie, bactériologie) : 

i.CR nnritial L-lair, eau de m< h*- . : 

- pression < Idem d'eau, (peu. mesurée en pratique, intérêt limité), 

- protélnorachle < 0,4 g/L, 

- glvcoracliie > 2.-3 glycémie veineuse prélevée au même inoment que la PL. 

- < 5 éléitiçrits,''min J (chez le nouveau-né « W éléments/mm 3 ).. 

■ Imagerie ; Consensus SPLLr' IWii : il n'y a pas lieu de pratiquer une imagerie cérébrale 
en cas- de syndrome méninge fébrile. SAUF" s'il existe des signes neurologiques focaux. 
Dans- ce -cas i'imagerie (scanner cérébral sans injection ou IILM cérébrale) devra être réa- 
Llsée avant la ponction lombaire *++ mais ne devra pas retarder la mise en route de 
l'antlbiothérapie. 

■ Biologie standard- 

■ Hémocultures. 

■ Recherche d'une porte d'entrée 01 
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Étîologîes 

■ Se reporter au tableau W-1 . 



Tableau 96-1 . ÉHologre des mér>ir*gites et méningo-encêphalites. 



Agents infectieux 
responsables 


Mijningitp fi 

liquida dalr 


Mtnmgil* purulent* 


Mèm ngo-e ncepki h té 


Virus 


+ Errtérovirus 
t Paramyxoviirws 

* V1H 

* Grippr, 
a*bawc-se 


NON 


Harpes 5«7ipJe* 
vfryj +++ 


Bactéries classiques 


* Us fe™ 


* Ménlngocoque 

■ Pnçumpççiqge 

■ H. iWRuevuae 
k S. auveus 

* Liftera 


■ Listeris 


Tu bercu \osti 


OUI 


NOM 


OUI 

(forme chronique) 


Spirochètes 

- S. turgtforferi : Lym* 

- T. paJtidwin : sypJirJf? 


OUI 


NON 


OUI 


Champignons 


CryptocoLcus 


NON 


Cryptocotcus 




EKcep'iotinet éri 
France 


NON 


faitrparum 



■ Particubriics. dos principales êt iulogics : 

■ Méningite à méningocoque : 

- Neisserkt mn-fttngitKite ■ coccf A Gram nésstkf : 

-LCR: hypcrcelluLaritë à PPfN, hypoglycorachic, hyperprotëinoractiLt:. cocci à Gram 
rtÉgatiE ; 

- contagiosité par les gouttelettes de salive, d'où possibles épidémies ; 

- maladie à déclarai ion obligatoire H : 

-gravité *tt car possible «uoLitlcjn ver.i le purpura fLilinmans (tout purpura téhrlle 
sans ou avec syndrome méningé est un purpura fulminais jusqu'à preuve du con- 

■ Méningite & pneumocoque : 

- Sttvpti/Ctxcuti pneamuniae ; cucCî à tiram posi til ; 

- LCR : hyperceJlularfEé A PNN, hypoglycorachle, hyperprotélnuractiLe. ™ccl à Gram 
pusilif : 

-antécédents de traumatisme crânien A rechercher, car possible hreche ostéomeotn- 
gêe. 

■ Méningoeni'êplialile herpétique : 

- Herpès simples vtrm CH5V) \ * 2, primo-Infection ou réactivation ; 

_ l 1 * etîologit â évoquer devant un tahieau de ménlngci-encéphallte d'évolullofl 
récente, et traitement à débuter d'urgence avant même les résultai a des examens 
complémentaires ; 0 

-LCR: hypercelmiarlté Lymphocytaire. normoglycorachie. hyprrpmtéinuracliie. HSV 
isolé en PÇR : 

- atteinte prédoittirLtait en temporo-lronlal d'où : 
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* troubles phasiques ou olfactifs fréquents . obTiubilaHon, 

* Images lemporo-LTontalcs au scanner t.h y p^-Kl -e r i * â l ê S> ou à l'IRM {h.ypers]snûl 1*2). 

* ondes Lentes Eemrjoro-FrontalES a l'EEG. 
i MéniilSO-encéphaltte Uslérkenne : 

-Lisltrria rttoiiocytt>}H'"? x bacille * Granit posWJ : 

-LCR: hyperccJlularïté avec formule panachée très évocalrice, hypoglycorachle, 
hyperprotéi nrirachie, hacille: a (tram posltil ; 

- terrains particuliers : patient irn munouC-priuié, âges extrêmes ou grossesse : 
-tableau clinique de rhomîjerioéphalUe (atteinte des paires crâniennes.) d'évolution 
récente. 

i rMénljigo-encëphalitc tuberculeuse : 

- Mycnbacieiium tuberculosin : bacille acidci-aLcoolo-résistant [EAÀR) ; 

-LCR: IwpeiveLlijlarlté lymphncytalre, hyprifllycorachle, hypei'pro.tfi'Jnnraehle, pré- 

sence (Je BAAR ; 

-tableau clinique de rhombencephalile d'évolution chronique, avec altération de 
l'état général ; 

- rechercher d'autres atteintes d'organes notamment pleuropulmonaires ; 

- déclaration obligatoire, dépistage de renlourage, prise en change a 100 % E, 



Évolution 



Spontanément rapir_kr.rn.vi t favorable pour Les. méningites à Ejitêrovirus. 
Spontanément défavorable pour les, étlologies bactériennes ou herpétiques. 



Complications 



■ Facteurs rie mauvais pronostic ; 

- le retard â la mise eu route dur traitement écologique {antibiotique, antlherpétique 
ou auli paludéen) ; 

- une Einli biolherapic inadaptée ; 

- la survenue de complications. 

■ Complications a court terme : 

- décès ; 

- purpura fulminans. syndrome de Walerhouse-FrJderlchsen , 

- état de choc, C1VD ?™ 

- coma, état de mal eurwulslf 3 

- atteinte encéphalitbque ; 

- hydrocéphalie par blocage des voles de résorption du LCR (tuberculose : 
-StADH; 

- rechuta précoce. 

■ ruqw i-fl Mmlu^ns ; 

- meningocoque > =■ pneumocoque : 

- purpura cxtcnsiE uleéronéerotique, hyperthermie maligne, choc septîque, parlois 

CM); 

- pronostic très sombre. 

■ Syndrtune de Waterliouïc-lTidcrlchsen : nécrose hémorragique des surrénales dans 
un conteste de purpura luIniiiiaiiEi responsable d'insuffisance surrénal jeune aiguë. 

■ Complications a moyen terme/séquelles : 

- clëtmoratLi.n Intellectuelle ; 
-troubles, du LV.ni|>Hïftemen1 : 
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- troubles inrtésiqucs : 

- déficit moteur : 

- surdité, cécité ; 

- comitiaJitc ^EEZIH : 

- hydrocéphalie ; 

- troubles hypothalamo-hypophysaiTies, awc diable insipide. 

■ Causes de récidive précoce de méningite bactérienne : 

- antiblothéraple inadaptée ; 

- amiuiuthériipk" trop courte : 

- foyer infectieux inaccessible aux antibiotiques (abcès). 

■ Causes de récidive tardive de méningite Iwirt^ripnnp : 

-hrèche ostéoménlngêe H; méningite a pneumocoque récidivante. Il faut alors 
recherche? un antécédent de traumatisme crânien, une rhinorrhée claire ou une otur* 
rhée claire (écoulement de LCR par la brèche) ; 

- déficit immunitaire ; 

- (cryer infectieux persistant notamment ÛRL. 



Traitement 



ËC clogiL- 


Triltamcnt curatif 


Tnnit*m«nt pràv^ntif 




HwpH timptox virus 


Adclovir IV 1 S mg/ko/8 h 
14 A 21 jCtirs 


Non 


Non 


E lïtw r-n vi r i j "ï 


Àiirnn Mmrilf* tr^iitpmpnt 

Il l_l ■— l_l 1 1 3llllfl_M^ Ll Q lltl 1 ICI 1 L 

symptcimatique 


Non 


Non 


Viruf aurlwn 


Aucun 


Vaccin 


Non 


S- pttaumvmav 


CSG IV 

10 a 14 jours 

+ vancomycine si enfant ou 
signe de gravité ou FOR de 
PSDP 


Vaccin 


Non 




C3G IV 
7 jours 


Vaccirt 

Chrmiofw&phflakie II*"* 1 
par Rifampicine ou 
Spiramydnt 


Oui 




C5Û IV 
7 jours 


Vaccin 

ChimiopïùphyliHie II*'"* 
par Rifannp*ci*ie 


Mot, 


Lsteria 


Amosiellline IV 200 mg/kg/j 
21 jours 

+ genE jmyçirw? initialement 


Mu- 


Oui 


Tuberculose 


Isoniazlde 5 mg/kg/i 
Rifampicine 10mg/kg/j 
Eihambutol 2Û mj/tg/j 
Pyrazinamide 30- mg/kg/j 

C* 2 mgi* 
Pu'l b. thérapie isoniazide- 
rïfjim. 


vaccin 


Oui 




C3<i IV : CeftrtaxoiM 2 g/] 
21 à 28 jours 


Non 


Non 
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SyphïlFs 


FWiiçill ne G retard IM 
2,4 MJI/inj. 2 injections * 
7 jours d'ïnfervflllg. 


Non 

fc*eh#n;he de* autres 

istH 


Non 


P fiTtrpJrtmt 


Quinine IV 

Dos* de charge 17 mg/kg 
7 jours 


Chimioprophylaxie l H ™ 


Non 



■ Les méningites et ménlnjfl>encéph3l'iss sont des, urge nces thérapeutiques. [lj 

■ Tout retard au traitement augmente le risque de décès ou de complications. 

■ L'abstention thérapeutique n'est envisageable qu'en cas de forte suspicion de ménin- 
gite virale simple <fe9.t-Ml.re : 

- syndrome méningé aigu fébriLe Isolé mus slsne de gravité ; 
-LCR : 

* clair : 

■ * 100 cellules/mm^, nettement Jyinphcicytai™-, 

* t 1 g de proteinorachic. 

■ sans hypogrycoractiie., 

» examen direct et colorai Ion de Gram négatif (sans: antibkrthérapie préalable). 

■ Recommandations pour la chimi*inmpbylaxle anll^nlngocoque (Consensus DCS 
2002) : 

- le sujet malade n'a pas besoin de chiniLopropJiyUuLie si son traitement curatif repose 
sur une céphalosporine de 13 e jgeneration . Dans le cas c-unlraîrc il devra recevoir une 
chimioprophylaxie : 

--définition tics sujets-contact ; personnes ayant eu ui] contact direct ■•■ 1 mëtrc avec 
le UlaJa.de OL" tous les enfants et personnel de la classe de maternel le ou tte fa set timi 
de crèche de l'enfant malade OU personnes occupant les 2 sièges directement voisins 
avec le cas pendant plus de H heures (ex. : dans Le train nu l'avion). Les autres con- 
tacts .seront À évaluer au cas par cas ; 

- cas particulier des établissements scolaires (écotes élémentaires* collèges, lycées) : 

■ 2 cas. d'Jnlectinn a m^nlnflocnque clans une même classe: la prophylaxie est 
recommandée pour toule la classe. 

* 2( ;lk ti'iiillfï Lu ^lïiitLliHïJijm-d.iii*. .U Uix.sm iMIIititiK-; b| liiul ocm.smIïtit i S.i 

iji-iP iL.il.idr- i- m l-.i.-. i.itiiï- .,,1,1 ii|in-r i<"; nvcir .in<l;il mus i'r \ i. \)T',iihy\n\ii.- 

autour d'un cas, c'est-a-dire donner utie prophylaxie aux voisins de classe. 

■ CorticoChërauic intraveineuse en dcuut de traitement en cas de : 

- méningite à Haernophiltix infhh'nzne chez l'enfant : 

- méningite! à pneumocoque chez l'adulte. 
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Oreillons 

Tour 2 Tow 3 Dernier tour^ 



Date 



OBJECTIF 

• Diagnostiquer les oreillons, 

LIENS TRANSVERSAUX 

Stérilité d u couple ; conduite de la première consultation. 
Épidemjolui|iL i f t prévtMititHt des maladie* trausmissiblcs : mcthodE*s de sur- 
veillance. 

Vaccinations : bases ImmunologfCjuesJridicatlous, efficacité, complications. 
.Mêrun^il c-s inlcctiLiiscs et mÉningo-encëphalites chez l'enfant et chez l'adulte. 
OtaJgles et otites chez l'enfant et l'adulte. 

Polyradiculuntvrite al^uë inflammatoire: (syndrome de CtLiillaLn-Elarré)- 
Tumeurs du testicule. 

Diabète sucré de type 1 et 2 de l'enfant et de l'adulte. 
Insuffisance rénale aiguë - Ânurie, 
Pancrcatit^ alLjuë. 
Pathologie des glandes saltvalres. 

PélU LtïLiîgic i^ùiitcj-scrotalt chez îe l'argon et ch«i l'homme. 
Douleur et épanchemonl articulaire. Arthrite d'évolution récente- 
Paralysie faciale. 
.Syndrome irtDnùnuclëosique- 

CONSENSUS 

«Bulletin. épldéimlologique hebdomadaire 4 BEI [>. Calendrier vaccinal. 2006: 
viw i nvs.sante.lr/rjeh/MW/^y_3O/berv_2î>_30_20ti6.pd[. 

• (juide des vaccinations, édition ïlKïlï - Direction générale de la santé : 

* www. Inpes .santé, f r/ 1 00uWthem.es/vacciiiat ioj Vîî uide/pdf/p2;V t 9_RGR.pdf. 

* Bulletin t)MS fVIumps, (Mumpx = Grattions en Ànj^aLs), l!l£HJ : htîp^Libdoc.whti.tnt/hulle- 
t In/ 1 WVol77-No l/"bulletln_1999_77(l )_3- 1 4.pdf. ' 
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I 

POUR COMPRENDRE. r . 

m Maladie vlralf aiguO lier à uni 1 uiJlvLhmi pur lin puniiupS) fcîfm 

■ Trop isjiiL- pfi iKi piil L-iE^t- nr lïI iH lndLiia i]f*.' +-rar3i ifïi |i i^n ^t neiimlijjîi<p*i 

• Maladif ]£■ plu» souvent Wnigfle, mais pouvant exposer 4 des complications (ménl> 

gîte,em( épi i-ibÊi le pi tu\ ai 1 1 et m itl u iie mt dèuè<;. mi rdité. pailCTéatJtejL 

■ Survenue fjur cpulem^suTloul en fin d"hlver début de printemps, 

■ Ij^.h enfaïUs sont le |>lus si )u UTit icnjt ht-Ji. mais a11eiiilc aussi dis adulles 

■ CouiaL>o!,iLé i]]if luttant* mais le contact avec la maladie confère une immunité slàt>|ç 
er durable 

• La vaccination, largement utilisée dan» certains pays, a permis une djmmutk>n rapide 
de l'incidence de la maladie et aind de ses complications, 

L PHV5IOPATHOLOGIE 

■ CaracLériirtitiiiea mlcroblolu^iques : maladie dut au virus uurlien (virus a ARN. 
envcluppë, de la famille dea /Jumrrrv.ïOi.TrrdVje, espèce ptifittiïflin'HZui') dont le réser- 
voir est strictement humain, 

■ Fal hugÉ nie : le virus |iéni:tre dans lt:s voles respiratoires supérieures dû IL se 
multiplie, puis passe dam Le sang (virémke) pour Atteindre les organes cibles (iro 
plsme prlncipalemenl KlanduMire endocrinien et neuniJoHique). 

■ Transmission inlerhurnamu directe |iar vole aérienne (.goultelettes respiratoires). 

■ Incuhallnn rie 11 à '1\ jours. 

■ Cuntafjiosité importante rie ? jours avant à 7 jours après le dû but de la parotidite. 

IL ÉPIDÉMIOLOGIE 

■ Ljes oreillons surviennent sur un mode. cpidémif|Lm. Kn l'ahsence dp couverture 
vaccinale, une épidémie a lieu tous les 2 a 5 ajis avec attclule préférentielle des 
enEants entre I> et !? ans. 

■ Cependant la vaccinan'ou ourlieuuea t^lalemenl modifié répidéiiiiolu^ie du celte 
maladie virale. CeNe virose est devenue» rare et atteint surtout l'enfant prépubère 
(S5 '■*■) et l'adulte jeune. Elle reste exceptionnelle chez: le nourrisson en raison rie la 
persistance pendant Eh â L L! mois des antirorjjs malernels transmis passivement. 

■ L'incidence arinudle est passée cic SIIOOIK) cas en IWï (avant les campagnes de 
vaccination) à H (Hlfl cas en 2fKi:j (réseau SENTINELLES) un France. Les complica- 
tions ueuromêmntiêe.s ont été suivies i*ar le réseau FTIVIR. < t ui rapporte une dlspa- 
ritir.nl des Las de méningites fl75 en 1HS j contre; Il acluellem^nt) M LJI1 - M 

■ Mais la couverture vaccinale nationale est encore insuffisante {de l'ordre de 
B3 %) pour espérer une élimination proche rie la maladie. 

■ Par ailleurs, tes oreillons restent une maliidle très fréquente cl sont une cause 
Importante de surdité dans le Tiers-Monde. 
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III CLINIQUE 

■ Asymplomatiqua : clans "-'h du* Cil*. 
m Parotidite ourlletuie MIBSBiMll : 

- atteinte classique des oreillons, présente dans environ EH) % des cas ■ 
-prodromes ; fébricule, anorexie, otarie: 

- atteinte uni- puis hilatêralE clans % des tas : 

-tuméfaction douloureuse de la paroi i de. reioulanr le lobe de l'oreille en haut «I 
?n dehors et comblant le sillon rntro maxillairn : 

- routeur de l'^rltitL- du canal de Stcuon ; 

- iiJcurjslajUa : fièvre modérée. ÀDP pretragitnnes et sous-augulu-maxLlLaires. 
atteinte des autres «landes sali val res 1 1 0 vr. des cas) ; 

-la parotidite est l'atteinte la plus fréquente et la plus classique des oreillons. 
El Je précède les autres atteintes. Celles-ci surviennent j à 7 Jours après la paroti- 
dite et sont contemporaines d'une rcascensioii tliermiquc. Mais parfois, les 
oreillons au déclarant d'emblée par une attcinlE* extra parotidLenne. 

■ Atteintes glandulaires extra sallvalra : 

- nrrîiftE ^EEHIÏEEÏl : 

• seulement après la puberté. 

• 25 X des hommes infectes, 

• unilatérale: dans 7f> % cIl:s cas, ou bilatérale. 

• tuméfaction douloureuse du testicule, fièvre, douleur alxlomiualc. 

• évolue dans 30 'x, des cas vers l 'atrophie. 

• évolue rarement vers la slérlllté : 

- pancréatlte 

• A % des tas, 

• douleur abdominale ëpiyastricjuc (ransfisiante. nausées vomissements, 

• évolue rarement vers le diabète insull indépendant : 
-ovarite, maflMe ; seulement après puberté, rares ; 

- thyroïdlte ; exceptionnelle. 

■ Atteintes npLirompnimjfies : 

- plelocytove du LCR dans, au % des cas. asymptnmatique : 

- méiùiLtflie MlJj ' 1J ™ : 
•lOftdescai. 

• ^êphalÊeFi. ptititopKohie, raideur rie nuque, nauspes, vom isjtements., féhricule, 
*■ LtR lymphocytairehyperpmlêmorachique. ncirmo- ou hyu*>^ycorachiquc, 

• loLali satiou extra salivaire la plus fréquente, 
■ H % des ineiliilîîLtes virales de l"ei Liant l 

- encéphalite * LJ " J : 
*0.0S*des cas. 

• troubles de La conscience, troubles du comportement (.Irritabilité), ëvent uelle- 
menl signes neurologiques focaux. 

• prédominance masculine {'l hommes pour l femme). 

• cause principale de rië.cës lie aux oreillons, 

• es]Kise aussi à des risques de séquelles neurologiques : 
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[é] -surdité: 

* 4% des cas, 

* surdité de perception, 

* première cause de surdité acquise dans t'enfonce, 

* Le pius souvent uni latérale. 

* persiste quelques semaines, 
» peut être définitive ; 

- autres atteintes neurologiques Mlir " wlJB * : 

* paralysie faciale périphérique en règle unilatérale, 

* névrite optique, 

» beaucoup plus rares : myélite aLi^ue trans verse, syndrome de GuiJJaicHBarre. 
■ Atteintes non glandulaires non neurologiques : 
-atteinte rénale ^HSSSM : LL existe très souvent une perturbation de la fonction 
rénale, réversible spontanément- t'.n revanche les cas de néphrite* sont 
exceptionnels ; 

- atteinte cardiaque : on peut retrouver parfois des anomalies transitoires sur 
L'élec[rccarrïiogramme, portant sur les ondes T nu Les segmenta ST. Mais Ees myo- 
cardittis sont tris rares : 

- arthrite ourlierme 1M : 

- atteinte congénitale : Il n'a pas été observe de malformation congénitale suite à 
une infection rie La mére par les oreillons pendant la grossesse. Hn revanche il 
eKlste un risque Important de Fausse couche (25 %) pendant le premier trimestre 
de grnsseft-ie. 



IV. EXAMENS COMPLÉMENTAIRES 



■ Le diagnostic est clinique dans La présentation classique de parotidite algue 
fi] (associée Ou non au* autres attentes) dans un contexte êpidénùque, 

■ BLLan biologique standard : 

- NFS plaquettes : leuconeLitropénLe, parfois syndrome mononucléosique " Jti1 "» N ™ . 
-bilan pancréatique; élévation de la llpasémie et de Tamylasémie, même en 
dehors de toute atteinte pancréatique clinique, Glytémie à jeun : 

- bilan hépatique : hyperlranBaminasémie. 

■ Analyse du Liquide céphaturachidien en ca& de m£n incite : 
'LCR clair, hypertendu ; 

-normo- ou LiypaglycDrachLe modérée, tiyperprotéinorachLE ; 

- hypercellularilé & prédominance Lymphocytalre. 

■ EKamens complémentaires a visée diagnostique ; 

-nécessaires dans les formes atypiques ou les localisations entrasallvalres 
isolée? : 

- séroconveraion ourlienne : ascension des IgM spécifiques {tesr ELLSAJ dans le 
sérum à \ 0 jours d r l ntervalle ; 

- recherche du virus dans La salive, le LtK P les urines (pour culture viraLe ou PCR). 
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V. DIAGNOSTICS DIFFÉRENTIELS 

■ Parotidite ourlienne : 

- lithiase salivaire du canal de Slénon (parotidite unLlatérale) ; 

- parotidite bactérienne : staphylocoque, streptocoque i 

- parotidite virale : Coxsackie A. Kchovirus. virus paraifjfluenzQe ; 

- adéclupathie, tumeur parut idÉHrme. 

■ Méningite ourlienne : autres causes de méningite lymphocytaire : 

- virales : eiltéruvirus (Echovirus, Coxsackie), VIH, HSV, V2V autres ; 

- bactériennes : tuberculose, listérïose. brucellose, syphilis, autres ; 

- parasitaires, myecisiques ; 

- nêoplasies. maladies de système. 

■ Orchite ourlienne ; 

- orclute bactérienne : 

- torsion testiculaire. [i] 

■ Pancréallte ourlienne : 

- pancréatlte llthla&lque : 

- pancréatite alcoolique. 



VI, ÉVOLUTION 

■ Lévulutiun de la maladie est spuntanemmit - 1 ■- - 1 . 1 1 . 1 ■ 

■ La pLjn.nl idi te régresse complètement en S à 10 jours. De meute Jes atlantes >■■■,! r.i 
salivsdres disparaissent en quelques jours. 

m Cependant il peut exister des séquelles : ÉJ 

- atrophie testiculaire, stérilité ; 

- surdité définitive uni- ou bilatérale; 

- troubles du comportement, hydrocéphalie. 

■ Les oreillons peuvent aussi exceptionnellement conduire au décès du patient, le 0 
plus sauvent lie à l 'encéphalite. La mortalité augmente avec l'âge des patients- 



VIL TRAITEMENT 
A, Préventif +++■ 

1 . Vaccination J 

■ Vaccin vivant atténué, toujours combiné aux valence* rougeole et rubéole. 

■ Non obligatoire maJa fortement. ren.-L?[[i:iïa.ii.tlée_ 



[g] CONSENSUS 

Ra-comiriandatlortt du guide des vaccination* *t du calendrier vaccinal 2006 

■ Schéma vaccinal selon Tannée de naissance : 
- après 2004 : 2 doses à 12 mois, 2 e entre 13 eï 24 moLs) ; 
-entre tW2et 2110*3 : 2 doses (en respectant un ddai minimum d'I uiuis) : 
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- entre 1530 et 19&2. sans vaccinât ion antérieure : 1 duse ; 

-avanl 1980, sans vaccination, avec sérologie rougeole négative : I dose (seulement 
pour [es professionnels de santé). 

■ EÉIets secondaires : parc rt icLi te taftHcv. Indolore, unilatérale à JL0-J2Ct. 

■ Contre-indications : immuriudépressioii, grossesse, allergie ù l'eruf. 

H £. Éviction du njul^dn 

Jusqu'à jjuërisun clinique soit environ tf> jours. 

B. Çur«rf 

■ Étiolqtjiquc : non. 

■ Symptumatique- : 

- repos au ht ; 

- glace ou chaleur sur la zone atteinte ; 

- parai:étù[[tul : 

* ne pts donner d'aspirine (risque de syndrome de Reye, non décrit dans ta lit- 
térature lors des oreillons mais à éviter de principe en cas d'infection virale 
chez l'enlant. Associe encéphalonaïriie, hepatupartiie, e5 | pnrentieNE-menr mor- 
tel et est classiquement observé lors de la prise d'aspirine au cours de la vari- 
celle otj d'une tnlection virale dea voies aériennes ou gaitro-lnlestinale) ; 

-jus de fruits a LvïtLT, car stimulent les glandes sallvaircs, avec la douleur qui 

s ensuit ; 

- tracement de Vorchlte : suspensolr. 
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■ Les oreillons sont dus an virus ourlien de la famille des ptiwmyxocindûe. D s'agit d'un 
virus â réservoir strictement humain, et à transmission aérienne intcrtiumaine directe, 
qui a un tropisrue essentiellement neurologique et glandulaire. 

■ Lu maladie atteint surtout 1 enfant pré|jubére et l'adulte jeune, et sévit sur un mode 
epIdémJque. L'incubation est de 14 à 21 jours-, et La contagiosité est maximale de 7 jours 
avant à 7 fours après la parotidite. 

■ (Jliriiqne 

- le sujet infecté est asymptomatique dans 15U % des cas ; 

^ typiquement parotidite uni- puis bilatérale avec lébrfcule dans un contexte 
épldénuque : 

- autres atteinte* principales survenant 5 à 7 jour* après la parotidite er ^'annonçant 
par une recrudescence thermique : 

» LjlantLu laiies : orchitc [fl- pancréatite, 

* neurologues : méningite lyrnnhocytaire, surdité H, encéphalite 0. 
• évolution favorable en quelques Jours dans la grande majorité des cas. 

■ Séquelles H rares. : 

- atrophie lestlctilalre. stérilité ; 

- surdité uni- ou bilatérale : 

- séquelles neurologiques de l'encéphalite. 

■ Risque de décès [■] en cas d'encéphalite ! 

■ Le diagnostic est clinique H. Les examens complémentaires sont nécessaires seule- 
ment si corme atypique ou atteinte extrasaLIvaire isolée, afin d'orienter voire confirmer 
le diagnostic ; 

- aéroconveireion ourllervne : 

- isolement du virus ourlien dans la salive, les urines, le liquide cêphaJcractildlen ; 
-en cas<k méningite: Liquide céph&loraculdien clair, lymphocytnire > hyperprotéinn- 
rachkque, normo- ou modérément hypoflryçnraçhLque ; 

-bilan standard: leuconeutTOuéiiie ou syndrome inonûilucléosique l élév.^lLi>n d**s 
Iransaïuinases, de la créatinlnémie, linasémie-amylaseiuie (en fonction des atteintes). 



Manifestations 


Fréquence 


Complications 




<%i 




Parotidite 


60 


Guërîscwï sang séquelle en B i lOjoun- 


£J -c -rite •seule»- urr! jjjrC-i puberLêj 


2S 


Atrâphle testiculaire [30 stérilité rare. 


Pancréatrta- 


4 




Pleiocytose ssymptomatique du LCP 


50 




Méningite 


10 


Décès, séquelles neurologiques 


Encéphalite 


0,05 


Surdit* définitiv* 


Surdité transitaire 






Anomalies rénales fgnçtiçmnetles 


60 


Néphrite 


Anomalie cafdisques 


5-15 


Mypwrdït* 



■ Diagnostic dillércnticl à évoquer systématiquement devant une orcliiie ouriienne : 
torsion testiculaire [}}. 

■ Le traitement des sujets malades est seulement symptomattque. 

■ rrèvciilion - + ■ 

- vaccin, [ton obligatoire niais (orientent conseillé, toujours combiné ans. mleiw*** rrut- 
geole et rubéole ; 

- éviction des sujets malades jusqu'à guérisan clinique H. 
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Paludisme 





"Rjurt 


Jour 2 


Jour 3 


Dernier tour 


Date 












OBJECTIFS 

■ Mettre en couvre Jes mesures de prophylaxie adaptées. 

• Diagnostiquer un paludisme, 

* Argumenter I attitudr tluTnprulLqije i:( planifier U' suivi du p;i tient. 

LIENS- TRANSVERSAUX 

Vrûvuril des nsques fu-Mux: : i-ifecl khi. rm'-dii... ■nis h:\n|in-s ir?;n I ■■ ■ r i-s m ■ 

Inlerhon à VIH. 

Méningites bnleclleuses et rnénlngo-encéphahtes chez L'enfant et chez l'adulte. 
Paras! toses digestlves. 
Pathologie d" Inoculation, 
PatlioLoiiic infectieuse chez les migrants. 

Voyage en pays tropical : conseils avant le départ, pathologie du retour : fiè- 
vre, diarrhée. 

Transfusion sanguine et produits dérivés du sang : indications, complications. 
Mi.- vj iviyilance. 

Détresse respiratoire aiguë du nourrisson de l'enfant et de l'adulte. Corps 
étranger des voies aériennes supérieures. 

État eofif uilûiine] et trouble de conscience. 

État de choc. 

Fièvre aLijuë chez L'eniant et chez l'adullc. Critères de gravité d'un syndrome 
infectieux. 
Hypoglycémie, 

Malaise, perte de connaissance, crise comitiale chez l'adulte. 
Troubles de l'équilibre acide-basique ei désordre hydro-éLectrolytique. 
Anémie. 

ÊlectrocardinKramme : indications et iiiterurétatiuiis. 
Hépatoiuéu.alie et masse abdominale. 
Splénomégalie. 
ThTO m bopénlft. 

Trouble de H'hémostase et du La coagulation. 

fia. 

Sujets tombée aux concourt de I Internat : 1998, 2007 ■,. ,-•>.. 

» I99&, épreuve Nord, dossier n" 6: * Fièvre, vomissements et syndrome pseudogrippal 

au retour du Sénégal » ; 

Examens <to surveillance de l'acrts palustre-. 

Slgilea cliniques uritecKaiiL v*ra jii attèi ptuuSLrc grave (critères OMS). 
Cnint-rrre- prniii isU<|ii*' rl'une* pariiAirémlr ^ G.^ 7 
h ,'. i ■ -l.r.riT i : i|,ilir,''s 

Fjdinten CWiplementnlTe à ruiner pi iur évaluer l>Uic-.nirlrf 1 dii Iral(<!men1. ^ 
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Eltf-rnetHs- pauidiuique* de sunuclllMKe- 

* ^CM>7, dossier n'A ; ■■ Thrombopénle. anémie et splënomégalie fébrile au retour 

d'Afrique « : 

-1 diajinuatka à évoquer. 
Description du PCE, 
MikUUlf' d ii Iraitt-meiil ii[it»|3;iLiLnii[|Mf . 
SurYMillanLC L'IicuqiJM cl tiHjl'iuii^uf 

DijLlnumkd A évoquer devant une douleur brutale de lliypocondrcgauctir à J4du ir-artement, 
LcHi.teilï yiout Le prochain voy*ite. 



CONSENSUS L=3 

■ ParasitoloipV Mycologie - ANOFEL 2 e édition, septembre 2006: http://www.rned- 
mob- U n I Y-rennes I Jr/lïmbloj^/shanr/rncdia/r'nty-.NalitjnÈil-J 'arasïlologit.pd f. 

■ Organisation mondiale de la saolL L , Guittelttreii /or the freulttlefll of tttviufiû, OMS/WHO, 
Genève, 2006 : http:.'/www whoJnl/malaria,/docs;Treatrn€nt(jwideline3!î0ll*ï.pdl. 

• Bulletin éptdéniloluglqLie hebdomadaire, KKH 24, 12 juin 2tM)7 : hltp://www.invs-5ante. 
fr/beti^ODT/24/lndex.htm, 

* Cunlérence de ronseusus OMS, 1990. 

■ Révision de la cunléruriLCd de consensus de la 5PILF 1^99. Recommandations pour la 
pratique clinique. Prise en charge et prévention du paludisme d'importation à yiasmo- 
dium faiciparum. janvier 



m Paludisme = malaria (de l'italien mafaria, mauvais air). 

« Ije paludisme est la maladie parasitai m la plus répandue dans le monde. 

■ Près tlv 40 % de la population mondiale est exposée.. 

■ Problème majEîur de santé publique à l'échelle mondiale tanl en terme de morohmorta- 
llté qu'en lerme de coût pour les populations et d "obstacle au dcvr-lnpprmrnt, nargm- 
rnent en Afrique. 

■ La lulte contre le paludisme peprésetite, aveu la lutte contre lu SIDA et la tuberculose, 
l'un de* - Objectifs, du Millénaire - rte fONIJ et de rûMS. 

i La connaissante, du cycle du parasite permet tU' comprendre à ta fois la climujuH el de 
mettre en place une conduite h tenir thérapeutique adaptée. 



A. A l'échelle mondial* 

■ 9U pays [région mtertropLcate] ; .* 2 milliards de personnes exposées ($6 % popu- 
lation mondiale). 

■ 300 a 500 millions de malades et 1,5 à 2,7 millions de décès par an. 

■ SÛ % des cas sont enregistrés en Afrique sub-saharienne, (enfants * îï ans et fem- 
mes enceintes), 

■ l 1 * cause de mortalité des enfants * 5 ans en Afrique. 

■ Les femmes, enceintes, sont aussi particulièrement touchées (paludisme fcete-pla- 
centaine/). 

■ Classé priorilË de l L ' r ran^ par l'OMS. 




i 



POUR COMPRENDRE-, , 



I. ÊPIDÉMIOLOGIE (OMS, 2005) 
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■ En France ; 

- en 2006 ; 5 2114 cas de paludisme* dltuportatlua diagnostiqués* doni 
i S4 % à fl fii^rrjKifijm. responsable d environ 20 décès /an, 

• environ 2f'i des tas cher des sujets d'origine africaine résidant en France ; 

- maladie à déclaration obligatoire dans certains cas : paludisme autochtone et 
paludisme d'importation dans Ees IM)M (sauf Guyane). 

■ Cas particuliers de la tluyane française P uivaxei P. fakipamm sont endémi- 
ques et de May-otte avec £ falctpcirurn. 

■ On distingue 4 espèces de /Vp.TmrjcfrVm pathogènes pour J 'homme : R fafcjpçirvrrr 
el P. VÏVttX. el plu* rarement P- finale et £ matoriav. 

m Répartition géographique : 

- FfQ$nifxfiurn fofrïfwirrim : 

■ dans 1rs régions équatoriaJes. Il est transmis toute Tannée avec recrude&Leth 
CSS- saisonnières. Dans les rêvions subtropicales, il ne survient qu'En période 
chaude el humide, 

- pas de [ran&mLs&kin en de&sous de là' C (en altitude, pays tempérés) ; 

- Plasmaémm uivax : 

p Amérique du Sud et Asie **■-*. rare en Afrique. 

■ classiquement considéré comme bénin, mais en zone d'endémie, peu! avoir 
des répercuss-ions graves sur l'état de santé des populations (anémies cnea 
l'entant): 

- Pfasmodium ovaie ; 

• Afrique knterlroplcale du centre et de roues-t (et certaines réglons du 
Pacifique) ; 

- Plasmodium maluriae : 
•Afrique * + , sporadluue. 

• reviviscences très tardives (jusqu'à 20 ans après le retour de la zone d'endéV 
mie), 

■ infection hëriifne mais comprit atlons rénales possibles. 

■ Pas de transmission du paludisme dans les grandes- villes en Amérique du Sud et 
en Asie, contrairement a L'Afrique oïl II existe une transmission urbaine- intense. 



IL PARAS ITOLOGIE 

A r Agent pathogèn* 

■ Petit protozoaire (I à 2 pot), intracellulaire obligatoire, embranchement cla&&£ 
Apicomptexu MtlJ ' lllM 

■ Coloration au May-Gruuwald-Giemsa ; cytoplasme bleu pâle entourant une 
vacuole nutritive claire- et contenant un noyau rouçe et du pigment brun doré ou 
nciir. 

■ Hôte définitif = homme. 

■ Hôte Intermédiaire vecteur, 3a femelle anophèle. 

B. Vecteur XZEH 

■ Moustique culicidë du genre anophèles. 
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■ Sfruk ta femelle, Mmatophage, transmet la maladie. 

■ Elle lie pique ii partir du coucher du soleil (maximum d'activité entre 23 h et 
2b h). 

C. Cyda parasitai» (fig. 



Fig. . Cycle parasitaire du paludisme fSouroa : CDC). 
1. Ëtap* humain* 

• Le sporozoïte Infectieux est Injfcîé A l'homme lors, de la piqûre d'une femelle 
d'anophêLc inlectclc. 

■ Il atteint Ile foie en } h et pénètre dans un tiépatoeyte, 

à} Cycie pré-èfytbrùt.ytârrê hèpôtique 

m S jours pour P. Fukrpurum. 6 puurs pour Vieux, f Jours pour P Qvûte et 12 jours 
pour R Maiariue). 

m Intense multiplication asexuée dans l'hépatocyte -*• énorme «tifioote mûr (H) à 

aouun). 

• Éclatement de Phépalocyle — ► libération des meroEoftes pré-érjrtihrocytaires 

dans, le s-ani». 

bj Cycle éfytJTnocyisFre 

■ Premier cycle schizotfonique êrythmcytaire : 

-invasion des éryllirucyles. par les mértHûîles ujui deviennent Irophuzoïtes en 
r'i.rr.inr in m t ; k 

-multiplication dans l'hématie (schlzonte j . puis éclatement des schlzontes mûrs 
(« rosaces h] ; 

- libération des mcruzoïlcs Érylhrncytairea ; 

- succession régulière de cycles semblables. 

■ Apparition d'un 2 e cycle : cycle étyinrocytalre gamogonlque : 
-modification iiucleo-plasmatique du rrophoïofte et transformation en 
gam-etocyte* . 

-persistance des Rarnêtocyte-i mâles et femelles dans le sang circulant pendant 
3 semaines. 
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2. Étape de I anophèle 

■ Ingestion des gunéiocyTe» par l'anophéle Eemehe anophéEe. 

■ Fin du cycle sexué : gamètes malei et femelles se conjuguent -ïookyrtète. 

■ Traverse*; de la paroi gastrique -» uucytte sporocyst* 

■ Éclatement de ce dernier Libération des aporozoEles infectieux dans Les glan- 
des sali val res. 

■ Lors de la piqûre, injection des «por«£OÏIea avec la salive et reprise du cycle. 

■ Pour F. Faiapawfn le cycle est complet. 

■ Pour F. Viuax. P. Malvriae et P. Oi-ale, certains mérozoïtes prê-érythrocytaires 
persistent dans les hépalocytes sous forme d'hypnozoTtt* : cycle* exo-érythrocy- 
tairai secondaires : persistance du parasite dans le ioie (phase dormante) avec 
reprise régulière des cycles. (F. Vivttx . 5 ans ou plui: F. Oi-ate: 2 ou 3ai]s: 
F Matariae ; route laviej, ce qui explique les rechutes- â distance. 

D, Phyïi^pîithqlcrgie 

■ Pu repas sanguin à la pénétration hépatique : environ j h. 

■ Multiplication dans 3e Joie pendant 10 â 15 jours : Ptii&rrrwlium absent du sarty. 

■ Une fols dans le globule rouge le parasite se nourrit de l'hémoglobine el se multi- 
plie. 

■ [ji durée entre» la pénétration d'un parasite de rhématie et son éclatement varie 
selon l'espèce de Plast/iudtum : 

- 48 li pour F uivax, F. ouate et F. fateiparum (finies tierces) ; 

- 12 h pour/? ffHtkmuc (fièvre quarte). 

■ La destruction des hématies va entraîner une hémnlyse â lorîsilne rie l'anémie 
puis de la spLéuomégallc et des pies lébriles observés dans les. accès illustres. 

■ Tl existe une tlwombopéiiie par séquestration, de mécanisme mal connu. 

■ Le ueurOpaludiSiue qui peut survenir en cas de crise à P. /ukifKiram est expliqué 
par plusieurs phénomènes ; 

- Obstruction des vaisseaux sanguins du cerveau par séquestration des globules 
rouges Infectés sur tes parois vasculalres et par » roseltlng- (agrégation des GR 
inEectës dans La lumière du vaisseau} ; 

- Libération in situ de cytokines Inflammatoire : 
-a]X>plOse <l« [. cLLules (indulbéliale*. 

E. Paludisme et Immunité 

1. Immunité naturelle 

■ Facteurs génétiques conférant une immunité naturelle, au moins partielle : 

- Eacteurs de résistance érythrocytaires : 

■ hérnogloblTiopathles (drépanocytose. thalassémie). groupe sanguin Uully (-) ; 

- facteurs de résistance i]0]i érythroeytaires : 
* groupe HLA. facteurs eîbniques- 

2. Immunité acqjuise 

■ Rôle essentiel dans le paludisme. 

■ Ou parle plutôt d'immunité partielle ou - prémuntlLon ■■. 

■ Liée à l'immunité humorale. 
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■ Équilibre - hôte-parasite ^ : immunité non st&rLLI santé cjul n'empêche pas une 
nouvelle contamination et ne permet pas de se débarrasser totalement du parasite 
mais Empêche proRjessivemenr la survenue de formes cliniques graves. 

■ Acquisition progressive avec l'âge en situation disposition intense et continue, 
et &'accoulpafefnaill d'une diminution progressive du risque d'accts ijrave et tolé- 
rance de parasitémies rte plus en plus Importâmes, cl Iniquement asymptomall- 
queS. 

■ En zone d'endémie, les lormes graves de paludisme s'observent essentiellement 
chez Les jeunes enlants (après disparition des anticorps maternels, à partir de 1 & 
12 mois) et Sont exceptionnelles chez les adultes. 

■ Cette immunité. » non stérilisante est spécifique d'espèce et de souche. 

■ Elle se transmet de la mère au nouveau-né, mais n'est ni totale ni définitive-. 

• Cette prémunltion disparaît en cas d'Interruption de l'exposition, comme chez 
les personnes issues rie zones d'endémie, emijjrées dans les pays tempères. Apres 
2 on 3 ans, elles perdent progressivement celle protection et deviennent alors can- 
didats â rfes infections sym ptomatiq nés lors de retotirs ponctuels dans leurs pays- 



Tableau 99 A. Caractéristiques de l'endémie palustre 



Fvludiimp iîbIjIs 


Paludisme instable 


Transmission importante et constante d'une 
arvni* s l'autre 


Transmission faible, variable d'une année a 
l'autre (hypo ou mésoeridëmier 


Acquisition précoce d'une immunité fwùtettfke 


Jmmunlié nan au tardivement 
acquise 


Adulte ; infection pauci-symptomatique 
Enfant : Mortjliîé impQrTSnn 


Fo*te mortel itéê tout âge 


Localisation : Afrique intertfopicale ++ 


Localisation : Asie du 5ud-E*t, Amérique du Sud 



3. Chimiorésistanee 

■ LJu vecteur: résistance aux inseL.ticl<Lt?s (ex- : pyrethrinoïdet on Alriouc sub-saha- 
rieime). 

■ Uu Plasmodiiim : 

- concerne essentiellement la. résistance de F. fakiparum Ï la chloroquhne. 

■ Chloroquino-resistaucc = persistance de parasites asexués dans les flH du patient 
7 Jours après Le début d'un traitement bien conduit par la chlorocjuine : 

- 3 stades de résistance : 

» résistance de stade fil : disparition des parasites au 7* jour, suivie d'une réap- 
parition, 

• résistance de stade RJ] : diminution de la parasitémle, 

• résistance de stade Edll : aucune diminution de la parasilËmic. 

■ Ces stades permettent de séparer les pays Infectés en 3 groupes 1, 2,3. appelés 
par l'OMS : zones A, B, C. Les pays du groupe U sont des pays sans paludisme. 

■ Chlmloréslstance aux autres Ptasmodium : rare : quelques souches de F. vivax 
chloroquino-résistantes en E'apouasie-Nouvelle-tluinés. en Asie du Sud-tst. en .Ama- 
zonie. 

P Cfiimioréslstanceauï autres médicaments : 
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- la résistance auv autres. médicaments anti]ïaludiques dépend de la zone 
géographique : 

• pour la quinine : résistance partielle LimitÉe aux jungles d'Aile du Sud-Est et 
d'Amazonie. 

• pour la STilfafioïbne^iyrlm^thamlne : Cambodge. Mayotte. 

• pour la méfloquine : Thaïlande. Afrique de l'Ouest. 

• pour l'halntajltrlnc : Madagascar. 

■ Polyehlmloréslstanceest actuellement connue en Asie du Sud-Est (zones forestiè- 
res de Thaïlande, frontalières du ljujs/f lamhodge/Myanmar). 

■ 2 principaux mécanismes de résistance oui été décrits ]>our P. faitupanint : dimi- 
nution de l'affinité du médicament et altération des mécanismes de transport du 
médicament dans I? parasite. 

■ L'expansion de mutants, résistants (par mutations Spontanées) Lit lavoriséc par 
l'usage massif des antipaludique* et les SOUS-dosage*. 



III. CLINIQUE 
A, L'accès palustre simple ■■»*!*u*ii-nu 

■ Le tableau clinique est commun aux 4 espèces. 

■ En pratique, la clinique nepermel pas d'orienter le diagnostic d'espèce. 

■ L'accès palustre survient 7 à 1A jours après la piqûre infectante. U peut survenir 
jtisqu a 3 mois après la piqûre pour P. faiaparum, mais des années après pour les 
autres espèces. 

■ Primo-invasion : sujet non Immuu : 

-fièvre: accès lebriles (T * 39' Cf. souvent vespérau*. Suivis d'une déte/vei- 
cence thermique aecompnjmée rie sueurs abondantes et ri 'une sensation rie Eroid, 
frissons KE9 : 

-(n/iidPQ-me algjque ; céphalées. aUhromy aigles diffuses, douleurs abdominales ; 

- signe* df^eatifS : voiniSSerneilts, diarrtiées : 

- lignes généraux : malaise général, anorexie, hépatosplénomégalie • 

- parlois tableaux trompeurs, incomplets : fièvre modérée (syndrome grippal), 
douleurs abdominaLes, cylnpénle isolée chez des sujets suivant une chlmioprn- 
phylaxle incorrecte. 

* Accès chez le sujet Ltnmuti : 

- le portage chronique asymptomatiqueesl fréquent et l'accès pauci-symptomatl- 
que dans les aones oû la transmission est fréquente et pérenne, 

* Classiquement, un distingue La fièvre tierce (c'esl-a-dire survenant tous les 
2 jours) due â P. viuax et P. avait; (fièvre tierce hénijjne) et P. faiciparum (fièvre 
tierce maligne) de la fièvre quarte (c'est-à-dire survenant tous les 3 jours) due à 
P. maîariae (le terme ■■ malaria * désignait spécifiquement la h'ëvre quarte). Kn prati- 
que, ces désignations n'ont pas d'application clinique. 

* Ces accès palustres peuvent se répéter pendant des mois voire des années chez 
P. t>L<ate, P. aivax et P. maîaTiatt, mais pas. chez P. faicipanim correctement traire et 
en l'absence de rélnfestatlon. 
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m Les complications (Jruves ne concernent, en trierai, uuu P. faiespamm, ce qui 
explique l'absence de culmloprophylaxie pour les voyages dans des pays où ne 
sévit que P. vivwc {ex. ; Maghreb). 

• L'Interrogatoire d'un patient consultant fébrile doit toujours comprendre la ques- 
tion d'un voyage récent en zone tropicale, particulièrement dans les 3 derniers 



■ ■■ Toute fièvre chez un patient de retour d'tme zone d'endémie palustre EST UN 



B. Terrains particuliers 

1 , Paludisme et grossesse ^HEjXB 

■ Plusieurs facteurs Interviennent dans le paludisme fceto-placen taire : 

-le placenta et la circulation utéro-placentaire sont immunologiquement 
■■ malaria-naïf-S ■ : 

- iiuuiuiiodëpres.ïkni généralisée au cours Je la grossesse : 

- immunodêpresiiion placentaire bormtsnaie — » localisation des parasites dans le 
placenta. 

■ Fréquence et sévérité des Infections plus importantes pendant la grossesse. 

■ Susceptibilité à l'infection déterminée par le degré de prémoriîllon et le degré de 
parité ; plus grande susceptibilité des primigestes. 

■ Dans les zones de fûrte endémie (Afrique Sub-SahArieiine) l'infection est souvent 
asymptomat Ique chez la femme enceinte, alors que dans les aones à transmission 

ill-iU il'-. !-i | :-r - - s ■ - 1 5 . 1 1 ■■- ■ a | , I i 1 1 i ■ i i. i- s;:i.|i-c|U. -it-\ n\ iv j:;-.';-.:-. ténue élevée 

■ Conséquences cliniques du paludisme foeto-placentalre : 

- .nu'' nu i ■ i - = r i ■ ■ sévère . 

ir[ -ut ci. iu-< i-i.i | vnl préimiiuiv : 

- petit poids {le naissance : 

- mortalité nëonatalc cl infantile : 

- paludisme congénital : environ S % des nouveau-nés de mères itiltctées, propor- 
tionnel a la parasïtêmie placentaire, 

2, Paludisme tranfusionnel ^HUlim 

■ P. ffïtifùmie et P falcifKArufn sont le plus souvent mis en cause. 

■ Période d'incubation courte [pas de cycle pré-érythmcytalre j. 

■ 2 à & semaine. 1 » après une transfusion. 
• Même tableau clinique. 

3, Accès palustre à Ptasmodium fakiparum de l'enfant 

■ À l'origine de 1 à 3 millions rte décès chaque année. (Afrique ♦ ■+). 

■ Évolution fréquente et rapide vers le paludisme grave en l'absence de traitement. 

■ Le traitement est généralement rapidement efficace. 

■ Nécessité d'un diagnostic précoce : liilan biologique et FtlK systématique pour 
loule lièvre chn un enfant vivant OU revenant d'une znne d'endémie 



■ Toute convulsion fébrile chez un enfant au retour d'une zone d'endémie palustre 



1 1 : ■ ■: :— 



M 



PALUDISME; jusuju 'à preuve du contraire < tAMOFEL}. 



P] 




doit faire evesujuer un accès palustre ^raVe. 



Copyrighted material 



22ù 



Paludisme 



■ Se méfiée des formes trompeuses fréquents chez l'enfant ; Inconstance de b fiè- 
vre, troubles digestifs tableau abdominal pseudochlrurgleal- 

4. Paludisme et VI H 

m Récemment reconnu comme maladie opportuniste. 

■ Le Vin augmenta la susceptibilité au paludisme, el l'accès palustre peut provo- 
quer une reprise de la répllcatlon virale. 

■ Augmentât inn de la prévalence et de la densité parasitaire de P. fulcrpaniftl chez 
les femmes infectées par té Vit] par rapport aux femmes séronégatives. 



V, COMPLICATIONS 

A. Paludisme grave 

■ Il s'agit du neuropaludisme, auquel peuvent être associées des complications sys- 
îémiqwes. 

■ Anciennement appelé accès palustre pernicieux actuellement accès palustre 
grave ou eompliqué- 

■ Spécifique à P. falciparum. 

m Sujet non Immun ou ayant perdu la prémunit Ion, 

■ Mortalité élevée : 10 à 25 % de déC*S. 

■ Séquelles chez l'enfant : dans 10 '*. des cas (épllepsie, cécité corticale), surtout si 
hypoRlycémle. 

■ ♦ Tout malade présentant une atteinte de la conscience ou tout autre simple de ï 
dysfonctionnement cérébral an retour d'une zone d'endémie palustre doit être 
traité dans la plus grande urgence comme un neuropaludisme ■ (ANOFEL) 

■ Meut survenir d'emblée ou snite a un accès palustre mal traité ou non reconnu. 

■ $9 définition repose sur des critères de gravite cliniques et foin-logiques définis km 
par l'OMS ( 1990 el 2000), réactualisée par La SPELF début 200S. (j| 

• La classification en critères majeurs et mineurs n'est plus d'actualité, 

■ 1 seul des critères motive un traitement IV et lait discuter un transfert en réani- 
mation, 



^ CONSENSUS 

Révision de la conférence de consensut de U SPILF Recommandations, p&ur 

la pratique clinique- Prise en charge et prévention du paludisme d'importation â 
Pfawnodiurr? rarciparum, actualisation janvier 



Tableau ??-Z. Critères de définition du paludisme grave d'importation de l'adulte . 



Pronostic 


Critëreç îliniquos ou biolpgjiquus, 


Fréquence 


+++ 


"Toute défaillance neurologique incluant : ^KBXS 

— âbrtubilâliûrt, cu-il ui u-'i, iôrnrtâltïntè, priïit» M iun 

- coma avec score de Glasgow < 11 


+ + + 
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Tabluau ^ ■ 2 . Cnrtères de définition du paludisme grave d'importation de l'adulte, -[suite) 



+++ 


■ Twtç déf*illor*ce respiratoire incluant ; 

- si non ventilé PaOj ^ 60 mmHg et/ou SpO ? 90 % en air ambiant et/ou FR 
> 32/mn 

— srg'ws radioloojquet : images interstitielles er/ou alvéolaires 




+++ 


Tj. L J J II _| 1 | ■ 1 

* route défaillance cardio-circulatoire incluant ; 

-pression artériel le systoltûue -c 90 mmHg en présence de signes 

périphériques. d'Insuffisance circulatoire 

- patient repavant des drogues vasoactives quel que wit le chiffre de 
presiiûri artérielle 

- signes périphériques d'insuffisance circulatoire sans hypotension 


■ + 


++ 


r Convuls-iuriE répétées : SU moi ns 2 par 24h 




++ 


» Hénwr^gie : rfëfinftion clinique 


+ 


+ 


* Ictère : clinique du bilirubine totale > 50 i*rvol/l 


H 1 


+ 


- Hémoglobinurre "-di;ri3Si;D|jiL| je 


+ 




- Anémie profonde . hémoglobine *- 7 g/dL, hématocrite ^ 20 % 


t 


+ 


* Hypoalyç^mi» ■ glycémie < mmgl/L 


+ 


+++ 


■ AcidriLC . 

- bicarbonates plasmatiques * 15 mmol/L 

- ou acidémie avec pH c 7,15 

(surveillant* rapprochée d*ï que bic*'bO*l»t*f < 1B ïrtrtKïMJ 


++ 


+++ 


* Toute hyperlattatémie : 

-dés que la limite supérieure de la normale est dépassée 

- A iarliuri il larfate plâammtiquc > $ immcL'L 


++ 


n 


* Hyperparasrtémie i dés que parasitémie > 4 % r notamment chez le non ++■ + 
immun [selon lys çpntflict« les seuil* de gravite variant de 4 S 30 %) 


++ 


* Insuffisance- rçnal» : 

- créât inir.émie -• 2bS pmol/Lou urée sanguine 17 mmd/L 

- et diurèse ■: 400 rnL/24h malgré réhydratation 


+++ 



Chez k -enfant : pas de données disponibles en France sur la valeur pronostique Je 
chaque critère de gravité. Transfert cm réanimation tout enfant présentant un des 
critères cliniques de gravité suivants (OMS 2000). En l'absence de cei signes de 
gravité (] i yperparasitêm ic isolée, notamment), hospitalisation possible en unité de 
surveillance continue ou en service de pédiatrie générale. 

■ Populations a risque : 

- immunité spécifique faible ou nulle : 

■ enfant l> 6 mois - < 5 ans) en aune d'endémie. 
* enfant de tout âge en zone non Irupaludëc. 
' non LtEtttiuii adulte (surtout naïF >X 
*■ migrant de longue date de retour au pays : 

- grossesse ; 

- pathologie chronique sous-]acenle •> 

- personnes âgées ; 

- iriirnuriodëpressiùn. 

■ Forme typique du neuropaludisme Aillll : 

- coma souvent profond bjrpotonlcjue aré (lexique ; 
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VII. DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL 

■ Devant une fièvre* au retenir cln voyage : 
-en France, ii s'agit d'éliminer Jes autres causes de fièvre au retour des Tropi- 

[■] ques, en prenant en compte l'origine géographique du voyageur 3Q3ZS3E3 . 

-éliminer les c:ause*s fréquentes de fièvres tropicales : virales (arboviruses. hépa- 
tites viriles, fièvres vlraies hémorragiques, VIH), bactériennes (méningites, 
typhoïde, leptosplroae, rleJcetr^ieise-i), parasltaireii (anniiEbos-e., rnLtiarzLos.e* inva- 
sîve] et toutes les nausns (Je fièvre cosmopolites. 

Q ■ Devant des signes neurologiques fébriles ^Q33S . 

-méningites et méninge-encéphalites infectieuses, abcès cérébraux, tosoplas- 
mose cérébrale, endwarclUr avec anëvrysine mycotique. 



VIII. TRAITEMENT 
A. Antipa ludiques 



r. ! bl i m u 99 -4 . Classification des antipaludiqure . 



Schizonticides intra-hépatk|Ufts 

■ Aminp $ qy.inçl^«nçç : 

- primaqufne, tafé«oquïne 
< Arti mgtabolitBS : 

- pr-ùyuirtil.. iydirtéi 

Gamétocytocid-es 

■ Amino & qulnoléines ; 

- primaquine, tafeWwquine 



Schizonticides érythrocytaires 

* AmitMkools ; 

- ^uimne (Outaima*, Quinafoxtwe, Sufqoma'f 

- eblofoquine (NiVscfuine) 

- arnùdi*t]uirtfc {.Fi&Yàquii-iÉ, Cdfflûqujrrt) 

- méiloqumë [Lariam) 

- halafantrinp {Hatfari} 

- luméFanlrine |âu bÉrïTIumél&IJ 
+ Sesquiterpénei " 

- anémiiinine : artémémer (Paluîher) 

- AnfimÉiabalites : 

- snEtfaliques ; sutfadkuîme. iulfones 

- âiuif&liniûjuei : praguan.il \Pa}ud^yt\. pyrirnfrthamine 
CMaforide] 

antibiiïtic|ucs : 

* Doxycydine CVibramycr™, CfaxypaJul 

- Clirtdartftyeirtè (DaJbtirtÉl : 

- analogue» de l J ubiqu!non& : aï-ùvaquone. 

AçAnriation? d'antipaludique* (à effet schûzontkKfe] 

* Sulfadoxlne- +■ pyriméthamine Fansidac |'f ecûmmandé par l'OMS en Afrique] 

■ Quinin* + çyçlinw 

- Méfloquine + -£ulâdâsilne+ pyrlméthamlM : F*f\sitnef (utilisé en Aiit du Sud-E±t) 
» Chçrpfljuin* + prqgujinil : ^puprine [çn çhimiflprçiphytajiiç wul*rr.BntJ 

» Artheiniéter + lu^iêf antrine : (Coartem, fliamet) 

■ AtOvaquOrtS + ptùQuttnïï : [M&i&rone) 

■ Chlorproguanil + dapmu : \ Lapdàpi 

- Artitunfrte + méf Ipquine (ArteqirinJ 
' Artésueate +■ amodiaqulme 

« AftÂsuri3(te + 5P 



B, Traitement curatif 

L'action synergique de liioJéculcs permet [l'augmenter l'efficacité cie$ médicaments 
et tl 'obtenir une protection. mutneKe des produits contre l'acquisition de résistante 
du parasite. 
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1 . Acc^i palut tre i P- vivax, ovate, maJariae 

■ CbloroquLne (fficùQuifie) '• traitement de réFêrent- e : H 

- 25 mjs/kg en 3 jour* per nj (Jl et 31 : 10 m S /kR, J!J : S mji/kg en 1 prise pur }Our, 
msïs rT autres schémas sont possibles). 

■ Primaquiue i 

-traitement de* rechutes 1 P f-ùJOï et P ovafe ; 

* action sur les hypnnzoïtes, lormes iutrahépatLques dormantes à rori^Lne des 
rechutes : 

-administrée 15 j après le traitement de l'accès, paluitie après avoir éliminé uil 
déficit en G6PD (dosage G&PD a réa]iser a distance de L'accès paJuatre^ car résul- H 
tat perturbé par l'Hémolyse) ; 

-également active sur les fiametfrcytes : intérêt cuiUcTnioloïïique en zone d'endémie ; 

- [loi] commercialisée eu France mais disponible sur ATL 1 nominative. 

■ En cas de vnm Issements : trailemenl par qubllne IV (S TTlg/kg s J/J ) J usqu'à d lapa- H 
rit ion des vomissements, puis relais par chEoroquine. 

2, Ace»! palustre simple a R fafrtparurn 

a) Dans tes pays en voie de développement 

m Plusieurs molécules utilisées selon les disponibilités et les politiques nationales. 

■ L'arolodiaqulne. l'association sulfadoxtne-pyrlniélhanilne (Fansittnr"} et les dérivés 
de l'artérttislne {Ctttirteni) sont utilises. 

b) Pafudrsme d'importation en France 

m Le Choix (le l'iinlLualuclLuue est guidé par le rapport bénéfice/risque, et souvent 
appliqué selon les protocoles Ineaux. 

■ Quatre médicaments sont actuellement d'utilisation courante: la quinine, la 
méFloquine, l'halofantrlne et l'atovaquone-proguanl], 

■ Quinine ■ 

- traitement dp. référence ; 

- disponible en ampoules, comprimés, suppositoires : 
-posnlnçle : 

* per OS : 25 m^k^'j. (soit S Jllg/ky toutes les Ë heures, pendant 7 jours, 

■ vole IV : en ras rie vomissements ou rie enteras rie Gravité. 

* S mg/kg IV5E en 4 h. toutes les & h. pendant 7 J. 

* relais per os par de la quinine ou autre traitement une fois Les vomissements 
contrôlés ; 

- eFEçts indésirables : 

•survenue d'hypciglycêmies sous quinine -f_ surveillance de 3a glycémie 
capillaire t* WBBBM H 

* chutes de tension, 

* troubles de conduction -» ECG Initial systématique M Jj ' L '* M ; H 

- contre-indications absolues : 

* ATtlIÎ rie tievre hilieuse hemofllnhinurique. 

■ trouble* du rythme Ou conduction graves. 

* hypersensibilité a la quinine, 

* grossesse et allaitement ue sont pas des contre-indications ; 
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-surdosage ; 

* cardlotoslclté avec torsade de pointe, col lapsus : alleiitïon au calcul de la 
posologie de quinine-base^ surtout chez r enfant. 

■ Si le paludisme est contracté en zone de qulnlnoréalstance (Asie du Sud-Est h 
Amazonie) : adjoindre doiyrycllne 2(W mn'i pendant 7 jours (pas d'avantages du 
Doxypulù sur la Vibrum/cine), 

m Contre-indiqué en cas de grossesse et allaitement et l'enfant « 8 ans. 

■ En Cj S de contre-Indication à la dosyCydbie Ou de vomissements : dhidamyciot 
fVJjftjcfrHO IV 

■ Méfloqirine (Lctriarri) : 

- posologie ; 2â m g/kg en 5 prises espacées de ë heures ; 

- contre-indications : antécédents psychiatriques ou de convulsions ; 

-effets indésirables : eue! s neuropsychiatriques, nausées, vomissements, vertu 
lies. 

m AtovAquone + prugufulU (Afutunme) : 
-trailçmçnt du paîudisme sinise à £ fufctpunim de L'adulte et de lY-nlant * 12 ans ; 

- A comprimés en prise unique quoi Idien ne pendant 3 Jours ; 

- bonne tolérance : queJques l roubles digestifs possibles en début de traitement ■ 

- coût élevé. 

■ Halorautrlne (rïatâm) : 

- pnsoJojJiç : 2^ mg/kg en A prises espacé» de (i h et ^ cure 7 j plus tard à j dose ; 
-contre-indications ATtD eardlovasculaires ; 

- -t ECG préalable systématique à la recherche d 'un allongement duQT ; 

- a utiliser en dernier recours a cause du risque de complications Cardiaques ; 

- Le risque de complications cardiaques est moindre chez l'enfant. 

■ Ar thème ter + luméJantrine {Coarlem. Usâmes} : 

- de plus en plus recommande. Faible coût comparé a la MalQfOïK : 

- A comprimés 2 lois par jour pendant £ jours ; 

-clfets secondaires : troubles du sommeil, céphalées, étouiniissEments. I roubles 
diRes(lEs. prorLt. Il n'y a pas de cardiQtOJflché ; 

- indications : 

* traitement de l r - intention en Guyane française et à Mayotte. 

* allergie a la quinine. 

* fièvre bilieuse hémoglobiuurique, 

* retour de zone de quiilmorésistauce (frontières, thaïlandaises. Amazonie). 

■ En pratique : 
-en I" Intention : 

* chez J 'adulte : quinine, atovauuunc-prc^uanil ou méfbquinc. 

* chez Ja femme enceinte : quinine seule autorisée JWIUIM. 

* chez J 'enfant : quinine, méfloquino et halofantrinc. 

■ Traitement ambulatoire d'un accès palustre non compliqué (SPILF 

* Hospitalisation reçu andée dans tous les cas et systématique chez l'enfant, 

• Conditions a remplir pour un traitement ambulatoire : 

- résultat du diagnostic parasitolngique connu le jour môme ; 
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- (orme simple, sans skRne de gravité ; 

- absence de troubles digestifs : 
- parasltemie <5%\ 

-absence de F.aeteur socioculturel pouvant compromettre l'observance du 
traitement ; 

- pas de terrain srsus-jacent fragilisant: Ljrund asjje, splerit'ftfsrrtiE:, ^rnssesiie. 
pathologie chronique (cardlologrque + +), personne vivant seule ; 

- proximité d'un établissement hospitalier ; 

- médicaments disponibles en pharmacie et accessibles pour une prise 
immédiate ; 

- ton sul ta! ions à .Lî p.t 17. 
cj Surveillance 

[J CONSENSUS 

Conférence de consensus do la SPILF 1999 

■ Ln ambulatoire : éurvelllariee clinique â J3 cl J7 est recommandée. Contrôle du FCE 
non recommandé, 

■ En hospitalisation, surveillaïu-r: ilinicjuc quotittir/Jim 1 . l'as de nécessite tk: PC5E quoti- 
dien mais souvent réalisé à J3. 

Pas de repri&c du traitement prophylactique à l'issue du traitement curatil schiron- 
1ickk\ qui LVurfL 1 lu risque du ru 1 .- -iu<- \ 1 1 1 r ■ n yMn 

3. Accès palustre grave â R fslciparum 



^ CONSENSUS 

Revltlcn de la conférence de consensus de la. SPILF 1999. Recommandation! pour 
la pratique clinique. Prise en charge et prévention du paludisme d'importation â 

P/atfflodfurrT fordparum, Janvier 2003 

■ Hospitalisation systématique. 

a Passage en réanimation à discuter pour lout paludisme a f* fakipomm qui présente 
au moins un des critères du tableau, mais sans retarder le dénut du traitement. 

■ Le paludisme grave d'importation esl une urgence qui met rapidement enjeu le pro- 
n os-tir vital. Son traitement ne se conçoit que dans une unité de réanimation. 



Tableau 99-5. Choix du service d'hospitalisation devant un accès palustre d'importation. 



Unité de réanimation 


Unité de surveillance continue 


Unités de médecine 


4i lourde » 


{ou 4i post-réanimation ») 




il- 1 des dB-faillarr-cca 


- Simple cortfusion/ûbnubilation 


- Patients de ta colonne 


suivantes- : 


- Convulsion (iûlée 


p* écéderïtfr, en fonction des 


- t™ \G£C c 11) 


- Hémorragie mineure 


spécificités locales + 


- convulsions rcpnïôus 


Ictère franc isola- 


Vorriiit*iïi*riti 


- toute défaillance 


- Hyperparasitémie isolée entre 10 et 


- Hyperparasitémie ftc % 


r^ipirstgïr* 


15 <fc 




- toute défaillance cardïû- 


- Insuffisance rénale modérée 


- Ictère isolé 


circulatoire 


- Anémie isolée bien tolérée 





- acidose métabolique *t/Ou 
hyperlactatémie 

- hémorragie grave 
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b} Tfaj"tem#nt iymptornatjqm* 

Tableau 99-5. Traitement symptomatique du paludisme grave. 



Acidose et 
CùllswgS 



Coma , 



Convulsions 



Péu'asa*. taéfk auir* 




hrypeïparasjlémie 
Hyperiharmia 



i-ie 



IniuFflsarKe r+rtil* 
oligoanurique 



* Oj «t COïreCtipn de WYÏP : hypocjlpwmi^ ijmprrtw, déJiydrùritiûn.. 
collapsus 

* Recherçh» d'un* ç^inf«ti[?n bflçt*riprtn* (30 * 50 % rJdt Cii] Cl 

traitement ATB EV à large spectre 

- Trflrttfutlûrt si rfrïiuviiia lôléfante. 

! 

- Vart traitement du choc septlque 

* Rsmpliïïpgi) vwçiilaire prydont. çatéçhglflminB* 

- Hémisuccinate d'hydroeortlsone 

* RechBf i chfl d'une co-infection bactérienne et traitement ATB large 
spectre (CSC ou pipéracilline-taiobactanij 

- WtiliMtiûn 4* I» proléin* C activée- au cm par cas 

* hfuraing. lOT + VM si score de Glasgow < 8 

+ Recherche et correction d'une hyponat/émie et hypoglycémie 

♦Pas de prévention systématique. 

♦Traitement des crises : diazépam puis phénobarbital en cas d'échec 
-$i tmt de mal çpnwgljif : lédution *t tfflnïilflf ion mfl»niqg» 

-Vbir prite en charma dg $DRA. 
♦Oj et VNI puis VM selon l'évolution 

*CIVD : plasma frais congelé 

♦Thrwibopënie : culots plaquattaires si saignement significatif 
-En t'abîme d'hémorragie, i di«ut*r < 20 000/mm 3 
■CuJ&ts globulaires à discuter au cas par cas 

■ Quinine- IV. Ejiiùnguino-iranaFuSion nan Indiquée 

' Mesures physiques et antipyrétiques (AIN 5 contre-indiqués). 

' C30 % an IVD. puiï perfusion de sérum glucosé à 5 % 



■ COrr-âttifln da l'hyp-ovoliirnia, ni àpunation orfraranala fi «hac 

■ Remplissage agressif at/ou diurétiques et/ ou dopamine non 
recûmmandas 



çl 1 SiirvflrWaflce 

■ Durant les Tl premières heures de traitement I évolution est particulièrement 
imprévisible. 

■ Quinine plasuLbitlque lolale : H 

- contrôle quotidien pendant au moins S jours ; 

- quinine-nue efficace : 10 a 12 mg/L (300 a 35 minol/L) : 

- pendant tout le traitement il Insuffisance rénale ou hépatique : 

- permet d'évaluer un sous ou un surdosage. 

■ ECG : [QHS et (]Tc) : GJ 

- avant le début du traitement puis quotidiennement pendant toute sa durée : 

- monitorajje éLectrocardinscopique. ; 
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- vigilance particulière en eu* de : sujet âjjÉ. cardiopathie sous-jarente, hypokalié- 
rrtlc, prise concomitante d'un médicament allon^au! J"«Lif]ac(* QT, (l'un diurétique 
ou d'un antihypertenseLir. 

W * fiLycémie capillaire : toutes les heures durant la dose de charge, puis /4 h. 

■ P*roftém1 e : 

- quotidienne! jusqu'à sa négatlvatlon ; 

-peut ausmenter durant les 'l\ première* heures d'un traitement bien mené : 

- cette augmentation n'a pas de valeur péjorative. 

■ EEG el Imagerie Cérébrale : en caà de convulsions, de slipics locaux ou de coma 
mal expliqué. 

■ Chez 3'enfant : 
-réanimation pédiatrhque : 

-quinine IV = Iraltement de réEërence du paludisme prave de reniant ; 

- dose de charge non recommandés chez l'enfant ; 

- posoLogie standard = 24 mg/kg/j IV de quin1ne-b?se (perfusions de S mg/kg IVSE 
de 4 heures toutes les S heures dans du sérum glucosé à S 'ï, ; 

- relais par vole orale dés que l'état de J'enfant le permet ; 

-une hypeqMirasilèmie entre 4 et UF'-Ï, isolée peut être traitée par un antlpaludl- 
que oral. 

C. Prévention 

1. Prévention individuelle 

■ Associe une chimioprophylaxie médicamenteuse et des mesures physiques de 
protectioji contre les piqûres de moustiques. 

■ Aucune protection n'est Fiable â HWX. 

H ai Protection contre? Jespr'qùres de moustiques + + + 

■ A partir du coucher du soleil. 



Tableau 99-6. Lurte contre le* moustiques 



Dahar* 


Dam li rrwiïon 


♦Vêtement* longs le soir si possible imprègnes 


■ Moustiquaire* diu partes et âu*. fenêtre* 


de répulsifs 


■ Dormir bout une moustiquaire imprégnée 


- RépuliiF* tut las parti** d*C0uv*rt« (attention d'ImtCtldd* [1* - (-rriç«fr) 


au choix des produira chej l'enfant et la femme 


■■Climatisation 


enceinte) 


■ Tortillons fumigène* et insecticide* difluslbles 


- Tgrtilbnï fumigènes 



H if) ChimrQprQphyîaxie antipaJucflque 



Bulletin épidômkîlogique hebdomadaire, BEH 24, 12 juin 20D7 

■ Non recommandée pour les populations autochtones des zones d'endémie sauE pour 
les Eemmes enceintes. 

■ Consultée s-ysléinaliuiientcut pour tout sujet non immun se rendant en zone impaludce. 

■ Concerne également des patients originaires de zones impaludées retournant au 
pays. 

■ Pas de schéma prophylactique idéal, 
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■ Choix adapté à chaque voyageur. Il dépend : 

-de la jcone visitée (Intensité de (ran5.mi55.ion et niveau rte rùsîstauue aux anUpaLudi- 
que.*), de la saison (sèche un humide) : 

-du sujet concerné (âge, femme enceinte, morte de vie., antécédents médicaux, type 
de voyage, aisance financière, compilante prévisible). 

■ Les zones Imp&llJdées sont c;laiS.<ié*Si en 'À groupas définis selon le degré de résistance 
â la çhlornquîne, et qui déterminent le choix de la chîmioprophyJaxje. Les pays du 
groupe 0 sont des pays sans paludisme, 



Tableau 99-7. Liste des pays pour lesquels il est nécessaire- de prends un* dhimioprophylasie 

antipaludique (Hg. â&î;. 



Liste des pays pour lesquels il est nécessaire de prendre- une chimïoprophylaxie antlpaludique, 

2Û07 flEH 24/12 juin 2007 


AfghawiistM groupe 3 


Guinée Egiidioria e groupe 3 


Paraguay Eat 1*1 : groupe 1 ; 


Afrique du Sud Mord-Est : groupe 3 ; 


Guyana groupe 3 


ailleurs : pas de chimloprophylajfie 


sllciirc : pai de diirninprç^jhjd^a* 


Guyane friraçiiï* fleuwï ; 


Pérou Amazonie ; groupe 3; 


Angola groupe 3 


groupe 3 ; 


ailleurs |*] : groupe 1 sauf l'Amazonie 


Arihie Saoudite Sud. Ûu«:*l : grç-jpç 


*on* totièrç. : pas de 


Philippine* groupe 3 


3: 


ohimioproplYajue 


République 


ailleurs : psi de diimlùpiïphjilaïnj 


HiîS groupe 1 


dominicaine groupe 1 


Argentine !*l Nord : groupe 1 : 


Honduras |*; groupe 1 


République 


ailleurs : paidfl dnirnioofophylaJfle 


Inde Etat JAseam ; groupe 3 : 


centrapricaifie groupe 3 


Bangladesh Dàtca : pas de 


ailleurs : groupe 2 


République 


diPTKprophyUïifl ; 


Indonésie Bali r pas de 


démocratique du Congo groupe 3 


reste du pays : groupe 3 


dhimioprophiyl&Kie 


4ex-Z*reJ 


Belize [*) groupe 1 


aireurc . groupe 3 


Rwanda groupe 3 


Bénh groupé 3 


Jrjrt Sud'Cït ; groupe ! 


El Salvador', 1 groupe 1 


Bhoutan groupe 3 


aileus (") : groupe 1 


Sao Tonné et Principe groupe 3 


Botai* A»rmi4*ip ; groupe 3 r 


Iraq >|*.l groupe 1 


Salomon (Iles) groupe 3 


ailleurs !*| : g/oup* 1 


,hrri*ïq y* groupe 1 ; Kingston 


'Sénégal groupe 3 


Botswana groupe 3 


uniquement 


Sierra Leone groupe 3 


Brésil Amazonie ; groupeur 


Kerïya groupe 3 


Somalie groupe 3 


allleura : pas de ehrïnûpraphylaaje 


Laos groupe 3 


Soudan greupe 3 


Buriénai Faso groupe 2 


Libéria groupe 3 


Sri Lanka f) groupe 2 


Burundi groupe 3 


Mâdagaitar groupa 2 


Su ri nam groupe 3 


Çambodg» groupe 3 


Malaisie zones urbaines ou 


Swaziland groupe 3 


Cameroun g-oupe S 


coticfas : 


Tadjilârtan |*| groupe 2 


China Vuman et Hainan ; groupa 3 ; 


pas de chrnioprcphylasùe : 


Tanzanie groupe 3 


Nord- Es! I ") : groupe 1 lairf Yurn.m i:: 


mJIkji-i : groupe j 


Tchad groupa 1 


Hgira" 


Malaw» groupe 3 


Thaïlande Régjoni froïKlalièrej avec h 


{.alombie Âmaionic: : gngupe J - 


Mgli groupe ? 


Cambodge. 


afeurs . groupe 2 


Mauritanie groupe 2 


Ie l&yt, lv Mynrvrujr et b Malaisie : 


Comores groupe 3 


Mayotte IcoUectiMité 


groupe3 \. 


Congo groupe 1 


départementale) groupe 3 


pilleur; ; pisdechimirjproïïhirlajiie 


Costa Rica !*) groLpe 1 


Mexique ;*| groupe 1 


Timor Oriental groupe 3 


Cote-d'hTO»* groupe 3 


MoHmiwque groupe 3 


Togo groupe 3 


Djibouti groupe 3 


f-'y hi -m. 11 


Vanuatu groupe 1 


Equateur Amnirinic : emu^r \ ; 


leK-Brmgnie! groupe 3 


Venezuela (Amazonie) Amazone: 


àlleurs : groupe 1 


Ndi-nL u groupe. 3 


groupe 3 ; 


ÉrythriHi groupe 3 


NÀpjl T»raï : groupe 2 ; 


ailleurs PI : groupe 1 


ÉthiopïB groupe 3 


ailleurs, pas dechimioprophylaxie Vietnam bandE Entière et dekas : 


Gabon groupe 0 


Nicaragua 1*1 groupe 1 


groupe 3 


Gambie groupe î 


Niger groupe Z 


AiUeurs ■ pas de diimioprophylaKie 


Ghana groupe 3 


Nigeria groupe 3 


Terrien groupe 3 


Guatemala |*| groupe 1 


Ouganda groupe 3 


Zambie groupe 3 


Guinée groupe 3 


Pakistan groupe 3 


Zlrmbàhwe groupe 3 


Guinée-Bineu groupe! 


Panama [*;&jest groupe 1j 






Esi : groupe 3 






Papouasie- Nouvelle Guinée 






S«up* 3 
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2- Prëvertticn e&Heetive 



Parasîtdoçjie Mycologie - AN OF EL 2 fl édition, septembre ÏG06 

Plusieurs axes : 

■ Prévention dans les couches de la population les plus exposées (enfants et femmes 
enceintes) par une utilisation généralisée des moustiquaire imprégnées er une prise en 
diarge adaptée des accès palustres. 

m Développement de nouvelles molécules et surlour dp hithérapies associanr 2 molécu- 
les. 

■ l.tirte antivectorielle. 

■ Assainissement des pays impaiudtfs : contrôle des tfïles a mousriques, pulvérisai ion 
ItUradomicllialre d'insecticide. 

■ Recherche d'un vaccLn. 

■ Déclaration obligatoire : paludisme autochtone et paludisme d'importation dans les 
DOM. 
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Fiche Dernier tour 



Critère! diitiques 

■ ïoute défaillance- neurologique Inciuarrt : 

- ob-nubilation.. confusion, somnolence,, prostration 

- coma r ivec Store de GLwgow < 1 1 

* TmatS d^f^HIflnçfl rflispinp-tciiru incluant : 

- si VM ou VNI : PaQyFpQj - 300 mmHg 

- si nçn vçntilfl PsO; < 60 mmHg et/ou JpOj < 90 % on air ambiant et/ou F R > 32Ann 

- signes radiologiques : images interstitielles et/ou alvéolaires 
» Tu utc dafaUlanca çandiq-circulatoirifl inçlu^nt : 

- pression artérielle jyslolique < 30 mmHg en présence de signes périphériques 
d'insuffisance circulatoire 

- patient recevant de* drogue* vasoactives quel que tort le chiffre de pression artérielle 

- signe» périphériques d'insuffisance circulatoire sans hypotension 

* Convulsions répétées ; au moins 2 par 24h 

* Hémorragie ; définition clinique 

» Ictère ; clinique ou bilirubine totale > SC? umnl/L 

■ Hémoglohinurie macroscopique 

Critères biologiques 

* Anémia profond* : hnmgglûbint < 7 g/dl* fiBm^tpjçrrr,* < 20 % 

* Hypoglycémie : glycémie ■= 2,2 mmol/L 

* Acidose : 

- biearbûnaEfis plasmal iques < 1 B Frtmûl/L 

- ou acïdémie avec pH ■■- 7,35 

(çijrvgi'lîinçe rspprQcihée dêï que bic^rbtjnpteï < 19 mmcl/L} 
" Tout* hyp*H*<t»t4m;» : 

- dès qut là limite Supérieure rJe la normale ut dépassée 

- a fortiori si lactate plasmatique > 5 mmol/L 

- Hyptrpawltiflilt ; dès que parasrtéfltle > 4 %, notamment chez le non imrrbun laelon les 
contextes les seuils de gravité varient de * à 20 %'{ 

* Insuffisance rénale r 

- ereJatirtinémie > 265 umofL tu urée sanguine > 17 mmol/L 

- at diurèse ^ 400 mL/24h malgré rah-ydratation 

■ "Foui malade présentant une atteinte de la conscience ou. tout autre signe de dysfonc- 
tionnement cérébral au retour d'unnr zone d'endémie palustre doit être traité dans La 
plus grande urgence, comme un neuropaludisiTie. 

■ Population fi riaqne : H 
-Immunité spécifique laJble ou nulle : 
-■enfant (> & mois - -= 5 ans) en jone d'endémie, 

- enfant de tout âge en zone non impaJudée, 

- non Lmmun adultE (surtout h naïf h), 

- migrant long terme de retour au pays... ; 

- femme enceinte (pour la mère et L'enfant) : 

- pathologie chronique sous-jacenLe ; 

- personnes àjçées ; 

- lmnuinodé|>rlmé-'î. 



Copyrighted material 

2^3 



ITEM 99 



Fiche Dernier tour 



Complications 

■ Paludisme viscéral évolutif. 

■ SpLeruimégaLie palustre hyper-iiiLmune* 

■ l'iêvie EjELitMis*.*- hémoglobtnuriquc. 

■ Néphrite quartanc. 

Diag nosti c biologique 

■ Bilan standard : thrombopénle, anémie hémolytique. hyperlransaminaséinie. 

■ Le diagnostic du paludisme est une urgence médicale. 

■ il reprise mut \* ffinHiji sanguin et la goutte «paisse qui permet tent d'établir ("espèce 
plasmodlale et la parasltémie. À renouveler si négatif el forte suspicion clinique. 

■ Devant une fièvre nu retour des tropiques, éliminer les autres causes de fièvre, notam- 
ment en cas de troubles neurologiques lëbriles Mil I BM 

Traitement 

■ Le traitement de l'accès palustre à P urtHu; otiate, malarias repose sur la chloronjtilne 

* On utilise la quinine IV en cas de troubles dlgestils W. 

■ Le traitement de l'accès palustre simple à/* fatei/xmun varie d'un paya à L'autre. 

■ Km ■ < mis r :r I ^ . ■ i I I \'.u :i.il-.u:isin*- \ i 1 1 . : i- Tl.iTiiMi n-pi™ -sur 1 | ti >i 1 1 1 i I := ijiiini- ■■ 

la mëfloqulue, I 'halola.nl rine et l'atovaM.M.uiieHprciguaiJiL. 

■ Lu quinine reste le traitement de réFerence H- 

■ Elle peut être utilisée par voie. IV cm per os, chez l'adulte, L'enfant et la femme enceinte. 
Sun utilisation nécessite un ECG initial pour éliminer un trouble fie conduction, et sur- 
veillance glycemique en cas d'administration IV. 

■ L'aSSOCïatrun atovaquoue - proguanil représente une alternative simple et bien tolé- 
rée 

■ L'hospitalisation recommandée dans, tous les cas et systématique chez reniant H 

■ [je traitement ambulatoire est envisageable en l'absence de critères rte gravité, rie 
troubles digestifs et si les fadeurs socioculturels présagent une bonne observance. 

* Le traitement du paludisme grave repose sur : 

- une hospitalisation systématique ■/■eu réanimation ; 
-■quinine [V ; 

-traitement symptomatique des défaillances ; 

-toujours rechercher une co-inloction bactérienne en cas cTacidose. ri'hypcrlactalé- 
mie ou rie collapsus. 

■ Surveillance stricte : K(!(ï M, HCiT [•]. parasltémie el quinlnémie [*). 

Prophylaxie 

■ La prévention individuelle repuse sur ; 

-la lutte contre les piqûres de moustiques H. nui repose essentiellement sur les 
mesures physiques (principalement la. moustiquaire imprégnée) ; ^ 
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Parasitoses digestives : 
lambliase, téniasis, 
ascaridiose, oxyurose, 
amibiase, hydatidose 





Jour T Tour 2 


Tour 3 


Dernier tQUr 


Date 









OBJECTIFS 

* Diagnostiquer les principales parasitoses digestlves, 

m Argumenter L'attitude thër?]|x:utk.|ue c< planifier le suivi du uatieui. 

LIENS TRANSVERSAUX 

Retard de croissance statu ro-pondérale. 

RiK.[jue^ sanitaires Lies a fuiiu cl à L'alimentât ion. Toxî-Ln(ec lions alimentaires. 
Infect k>n A V1R 

Méningites Infectieuses et ménlii^o-evicephAlItes chez L'enfant et chez J 'adulte. 
Fatbologie i nfeci ieuse chez les migrants. 

Voyage en pays tropical ~ conseils avant le départ, pathologie du retour : liè- 
vre-, diarrhée. 

Maladie de Crohn et recto-colite hémorragique. 
Tumeurs du. côlon et du rectum. 

Diarrhée algue et déshydratation chez le nourrisson et l'enfant, 
[Douleurs abdominales et lombaires aiguës chez l'enfant et chez L'adulte. 
Œdème de Quincke et anaptrylaxie. 
Œil rouge et/ou œil douloureux- 
Syndrome ueelusil. 
Appendicite de l'en fant et de Tadulle- 
t i A i j| jal h ii ■ fi il if t ion n id u. . 
Épllepsbe de I "enfant et de l'adulte, 
Altération de la fonction visuelle. 
Amaigrissement. 

Diarrhée alguê chez reniant et chez t'adnlte (aven:- le tr.-ilteiiu?ni ). 
I )i ar rhëe ch rontque. 
Eo&inûphLUc. 

HepatomégaHe et masse abdominale. 
Prurit (avec le traitement^ 
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CONSENSUS L=J 

» Para*ltologie mycologie - AN^'FFf. 2 L * édition, septembre 2tHHï : h.ttp:,>7www-med- 
mnb.iin i v-rennes I Jr;1iinbU^/sharLV]]]cdi£i,. l Pi:>ly-Nulic3iiEil-riirjsiUjlugit;.[jdJ. 
• V.. PH.IV, Maladies infectieuses et tropicales, HP édition -CMIT. 

■ OMS: 5S e Assamblée moiidiide de la santé, avril 2<tfK2. l-utte contre la 
neurocystic précise : hTl p://www.wJio. int/'gb/L'lïwha/pd( Jjles.AV] fASS/fiiS^I. pdf. 



I 

POUR CCWREWJÏÉ- 

■ Le parasite est un être vivant animal qui vit aux dépens d'autres êtres, 

■ Il suit un cycle qui str démule dans un ertvirutkrtiJiiiL'iil #jcjphysique (M humain (socio- 
culturel). La connaissance de ce cycle oriente l'action. thérapeutique ou prophylactique 
individuelle ou collective. 

■ Ll- cycle parasitaire puise se* réserves dans un réservoir de parasites, qui assure 
également la dissémination de l'espèce. Il pwut s'agir de l 'homme, d'ani maux ou de végé- 
taux. 

■ Le |>ara>i lu fréquente de façon transitoire ou définitive plusieurs types d'hôtes : 

- hôte <ln Hnitïf : héberge tus fuîmes adultes propres à la reproductium ; 

- hôle(*) Intermédiaire^) : dans lesquels le geime doit obligatoirement séjourner 
avant de devenir infestant. 

■ Selon le parasite, l'homme peut être nôte définitif, intermédiaire ou «Impasse 
parasitaire m t révolution rlii parasite étant arrêtée ou ne pouvant se poursuivre- que si 
l'Siûinine est Lui-me.rt'kc dévoré. 

a Ce chapitre traite de fi parasitoses intestinales : 2 protozouses, 4 helminthlases. 



T»bto*u 100-1 . Classification des pa'asjtoses humaines. 





Hclminlhç» 




Nématodes [vers ronds ou 


Cestodes (vers plats ou 




némathalminthes) 


ptathelminthes) 


» Amcnbose [fnîemoeba 


■ Ascarêliose (Ascanfs Jumbricoides) 


' Distomatose* ■ 



hiitolytitea} ■ Oxyurose (Enferobius vermicufaris) - drstomaïose hépatique 

* Gïardiow {LamfoJïs inîgsirn^JisJ ■ Triçhocéf^atflw 4 rVic-hi'y/ïs triçhivrv} (Fflzçivh bepaircaJ 

' Cryptosporidïose ■Trichinose 4Tricbineiïa spi>alïs) -Autres distomatoses 

{CvyptospoT\<àl<jm hominîé) ■ Anisakidflse iArvsakîs spp.) * BilharaiesflE 

* Mlcrosporïdioses ■ Anguillulose !■ fSefifitosoma 
(Enter-ocyroroon bierreusfl ■ Ankyl^stomfl» {AnJrytostoms naemafobïun^ 

* llïMpora** 0*O*f5Of£ 6#WÎ> dii«d«fWl*. NtettQ'' #m*«TC*r1viJ S. m^nçgrwj S. meînpngi', 
*Trïdhomonose i Trichomonas ■ Syndrome de Larva migrans : S. /aponi'cuni, 
vtÇrnafiHf viscnivilw : tnxar.imsR | Tgxocar.i spp. | $. irrtvrçuljrtvfn 

* Paludisme (PTasmodùjnj spp'; - cutanée (Ancylosfoma spp-ji »Taeniasis et 

* ToxOplâSrrvov? I Tosiop/asma ■ Ascaridiose '[Ascaris lumbrito^des) cysricercose 
gondi') ■ FHarloses T. ■..■'■>„■■■ 

* Lnish man ioKfl-s \ Lpii.hm.iniVi fi laiwwï lymphatique* (Wlrcfiereri^ * Btrthriee-éphalose 
spp) bancrofa, flrugia spp.) [Diphyi\oin>thtiuff\ faf um^ 
*• TTypanoiorrikaïK - oncheeenGow (C^rofroceres vohnjlus) < Ethinococcoses : 
[TjrypariOSûma tp.) : filaricsie à Loa le a ou Lq^f? - fiydotidose 

- afncaine Imaladie du sommeil! 1 ■ Dratunculosê [DracufKuJui [EoWneeû^tuî 

- fimériCBine [maladi* de mKj'mensrs) granufcisusj 
Chagas) * Trichinellose (TncfirneMa spiratte] - ethinocûçoûîe 

alvéolaire {Echinococcuî 
rriyJtilpCwlsris) 

Çopyrighted material 

2iQ 



Paras L-Jirt. C.^iKvSi lannoli^e. rpni^.i □siùrirj.jïïL;. -j*y^ amib^e. hydrjl dony 



Lambliase 

I. ÉPIDÉMIOLOGIE 

■ Lambliase - giardiASe - glArrJlos*. 

■ Parasilose intestinale Iréqtiente. cosmopnlile, le plus souvent bénigne. 

■ \a plus fréquente des prototooses dlgestlves, 

■ Parti cuîtèrement fréquente dans les pays en voie de développement, mais pré- 
senledanK Les pays ûCCidentïUX 

■ Transmission ^HQSB : 

-oru-Jecalc : infection d'eau un d'aliments contaminés du parasite sous forme 
kystiques on pnrtApe A Ia bnuche de mains souiJJccs : 
- sexuelle par contact orignal. 

■ .Survient en tas isolés ou au sein de collectivités par loyers épIdémJques + <■ . 

■ Agent d« La diarrhée du voyageur Mli'rlKlHElBl. 

■ Liée ali pëTil fflCAl. 

■ Sa prévalence rat liée au degré d'hygiène col lectivç et individuelle. 



II. FACTEURS DE RISQUE 

■ Voyages. 

■ Présence intradonnlclll aire d'animaux domestiques. 
« Faible niveau d'hygiène. 

■ Épidémie collective. 

■ Homosexualité masculine (cf > Ç). 
m Hypochlorliydric. 

■ Jeune âtfe. 

■ ImmuiiodéoressioEi. notamment VIH '. 



ML PARASITOLOGIE 

■ tiÎQniia intestinaux ( - fï. durîdencprù - {ï. lambins). 

m Protozoaire Ma^eM {0 : IÛ-20 umj, 4 paires de Flagelle. 

■ Existe- sous 2 formes. : t rophuzoïte cl kyste. 

■ Cycle parasitais : 

- iriHesliDn des kystes ; 

- multiplication dans la lumière duudénale et du Jéjujiale et transformation en tro- 
phoicoïtes sous l'action des sucs digestifs. Fixation à la surface des vlllosités 
digestlves qu'ils détruisent ; 

- tes trophozoiïes se nourrissent de nutriments, acides biliaires et certaine» vita- 
mines lipo&olubles (Bl 'à ■*♦) S l'origine du syndrome rie malabsorption ; 

- lors du passage dans le Côlon. rrAnsEfirmnrion en kystes, très résistants oui* 
passivement éliminés dans Jes selles ; 

- les kystes sont très résistants et survivent dans la nature au Iroid et su chlore* 
{eau des canalisai ions J. 
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Pa-askOîes digrcî-vet ■ lDmbli»Vî ^n.nnin. iiscaridiuïe. uxyufûie. amibiase., hydstidow 

■ ln.ft.tt ions bactériennes {£. coii entérotoKinoifEnes. SaiiiHHutiiu. Si\i/të!îù. Ycrsinia 
ettiefulitica. C. jejuni), inlections virales. 

■ Colopathles fonctionnelles. 

VII. ÉVOLUTION 

A. Histoire naturelle 

■ En l'absence de trairçmenl : évolution par crises. pérennisation pendant plu- 
sieurs, semaines. 

■ Êous traitement : guérisoji en L a 2 cures. 10 à 30 % de rechutes si une seule cure. 

B. Compllcattom 

■ Malabsorption : dans Les formes prolongées (rôle favorisant d'un déficit Immuni- 
rairej.crjez l'enFam +t-. 

■ Mal mit ri| Ion. 

■ Déshydratation et ses complications (âges extrêmesj. 

VIJJ, TRAITEMENT 
A. Currtlf 

■ Traitement symptonialique : boissons abondantes (réhydratât ion, SRO). 

■ Traitement antiparasltalre; dérivés 5 nllro-lmldazoLés : 

- idétrtiiildazuJe (f/tiïjv/) pendant 5 â 7 jours (SOU x 3/j pendanr 5 jours) ; 

- aussi : tinidazole (fùsigyrt'L'-), seenidazole (fkii}e/ity[). onsîdazùle (Trbémf) ; 

- eEhrariîÊ -, H!ï % ; 

- adaptation poSologitiue a la Fonction rénale ; 

- conlre-lndltiués en cas de jjrosse&s-e (utiliser paromoutyciue) et d'allaitement ; 

- eElet antahuiie avec l'alcool 

■ Dépistage et traitement de l'entourage non systématique. 

E, Surveillance 

EPS de contrôle â J30 aurcn la Fiji de La cure. 

C. Prophylaxie 

■ Lutte contre le péril fécal. 

■ IndlvidueJlc : hyjficne Iccale, manuelle fT alimentaire. 

■ Collective +++ : 

- détecter et traiter tout les porteurs ; 

- découvrir les sources de conlaminatlon : 

- mesures vis-à-vis de l'eau : traitement des eaux usées, utilisation de latrines ; 
-éducation sanitaire, 

Téniasis 

* Ije ténia ou la?nia est un ver plat ou platnelmhnthe, de la classe des cestodes. 

■ Parasite du tube digestif des vertèbres. 

■ ï espères pathogènes pour l'homme : 

- Tjtenùj sogimia (ténia Inerme) l 

- Ttcrtrcr sutiurrt {ténia armé). 
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■ Phase d'jQvajrfcm : 

-parfois, silencieuse: 

-asthénie, troubles neurcyvésétatils, diarrhées, anorexie, boulimie, 

■ Phase d'érat .aiarwtiaiaai : 

- souvent asymptumatiuiie ; 

- symptomaloLogle variée possible : 

* prurit anal, émission d'anneaux, diarrhées, constipation, vomissements, cépha- 
lée*, douleur* abdominales chroniques, amaigrissement, anorexie., boulimie, 

* troubles neuropsyehitiues. d'intensité Et de présentation variées:, 

* prurit, urtiraire. 

■ Complication! i rares S type, rie complications chirurgicales algues. 

IV. DIAGNOSTIC MICROBIOLOGIQUE 

■ Hypereoslnophllle Inconstanle modérée (.500 à 1 OW/mnr 1 ). 

« Visualisation des segments murs S la phase d'étal, éliminés en dehors des déféca- 
lions. 

■ Scotch test : œliIe Et Embryaphores. 

■ LFS répétés: recherche d'anneaux Et d'o?uFs (également recherche de coproantl- 

gènes), 

V. TRAITEMENT 

A. turatrf 

Traitement antlparasiraire ; 

■ nrailqucrtiel (Biltricide) : comprimés à MHI m« : H] mg/ltg en ] prise unique : 

■ albendazole {Zentaf} : 1 comprimé â 41M3 en l prise unique [enfants v 2 ans et 
adultes) ; 

■ nlclosamlde {Trédéminè) en l prise : 

■ semences de courte fraîches. 

B. Surveillance 

■ EPS a 3 mois. 

■ Eu cas d'ëchec. réapparition de& serments dans les sciies. 

C. Prophylaxie 

■ Collective : 

- services Vétérinaires : Surveillance de La vLai]de bovine ; 

- hygiène fécale pour les éleveurs ■ 

- assainissement des eaux. 

■ individuelle : 

-cuisson el confiât Jon rie la viande ; 

- hygiène manuelle après manipulation de la viande. 
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Taenia sotium 

I. ÉPIDÉMIOLOGIE 

A. Ténias* KSEI 

■ KéparTititin rr^mEi^lite, plus rarf> dans les pays r>(ï l"rin ne con»nmme pas de 
pure (rafe dans les paya musulmans et Les tiNrcLrcLuciEiuLts jaive.%}. 

■ Moins Erûqijp-nt c|lié: 7.' mjjrmjJ'^, 

■ Lie ans conditions d'hygiène, elle a pratiquement dlspa rudes pays industrialisés. 

■ En France, pas de cas aulodttone décrit. 

B. ÇystkfircQ&e ^uuicuua 

■ Présent*: sur trsLisi If»; conîinmlii mais coTicPmp fusent iellemenr les pays en voie 
de développement. 

■ Oïl la retrouve principalement : en Amérique Centrale eL AmeriUjUe du Sud. eu 
Asie, en AostmliUi en Afrique noire et dans l'Océan Indien (Madagusi-ar, 
MëLtrtttJH -*). 

m Frci blême* de sanlê |HLblitjn(> majeur dans certains \i*ys (Madagascar, Mexique ") 
Mil la iw:unw-y!itii-(Ti (]sr^lL[: l'une des principales cai]Sf*Ji d'êpile-psie. 

IL CYCLE PARASITAIRE 

m Similaire t\ T x«f>it\uUi en ce qui concerne la téniûie. 

■ Hûle définitif - ln.nn me. FLu&ieurs vers adultes dans Le tubedigeslil. expulsion des 
scimicEUs EELLÏnï avec k-H- siEiJJf^H-. CumarninaTiLin fini consommât it>n des cysticerques 
présents dans la ^linnde de p^rC rriLil tuile. 

■ Hôlc; mlcrmcidiairc = port, l.arve» t vratit é"tt|llp : t\nHïi?mis eeUuiouw. 

m L - h-E>EciEiif> ]milii ûijaLemttnE devenir l'hâte intermédiaire par contamination acci- 
dentelle mais devient alors une impasse parasitaire : c'est la tystkercuse Immaine : 

- Ingestloni d'eau ou légumes souillés par les «Mifs (9(3 "t. des cas.) : 

- contamination lécti-tJTale aucoiltacl d'un porleor (mains ïijits.) ; 

- autu*inlectiun : 

» efcwyèile : iii}*tSli(J3i d'oeuf* du têuia Jiêl]erL<ê par le lub-mcm**, 
■endogène: par aLillpêriKlainsiiif Lnlestinal (rpmonre> et digestion des 
anneaun). 

■ 1.1 ru* fols Insérés, les reufs suivent le même cycle que cLiez le porc : pas-sa^f! dans 
la clrculallon saji^uinc-, cl l<H-alisa[k>n tissulaire. Une fois implanlé dans l'organe, 
t'teul se transforme en larve. Les. cy&tkerc|uc!i induisent une réaction urAruiLnm^- 
teuse. 

■ Les trouble* peuvent êlre* lié* à des larves mortes lïu vivantes (crcjissaEÉce de. La 
larve ou réaction in Hammam-ire quand elle meurt 

III. CLINIQUE 
A- Ténia» 

l'aliJeau clinique identique à celui de T ïit!>rrwtu. 
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2 Atteinte «ulair* 

■ [.es larves peuvent .se développer ali dépens rie tous les .segments (le l'cell. mais 
les localisât ions les plus JréquejlLes sont k clluiilure puslërieure. Le curps vitré ou 
sou» la rétine. 

■ Localisations inlraoculaires (fl(l A) : kysle translucide: mol» le intravirrêen. 

■ Corn phcal Ions Inflammatoires avec uvélte. décollement de rétine. hypertojile 
oculaire et cataracte. 

■ Localisations eslraoculaires (H) '■-) : ituduie localisé aux uaupières, orbite, corv- 
Jon clive 

3- Atteintes musculaire et so-ut-cutanêe 

■ Musculaire : 

-le plus souvent asymplomatioLLE; : 

-découverte fortuite de lésions calcifiées de* parties molles sur des clichés 
standards : 

-pius raniment, myalgies., fatigue, jusqu'à myosiEr. avec douleurs et cederne mus- 
culaire. Tachycardie vl syilcuOes eil cas de localisation illyocurdique. 

■ Sous-cutauéu : 

-nodule snuwulané unique cm multiple, indolore fthtirajf et dos**). Faciles 
d'accès à la biopsie: : 

-les cliché?; standards peuvent montrer tardivement des calcifications de ] a 

'l cm. 

A. Formes généralisées 

■ A&SOCient les différentes lucalisaLioils possibles. Tableaux bruyants ou parlois 
asymptomatiques. 

■ Tout diagnostic de cysdeercose doit faire rechercher d'antres localisations, 
notamment cérébrales. 



IV. DIAGNOSTIC MICRO BIOLOGIQUE 
A, Ténia sis 

LiiaLjiHkHtic direct : KPS avec rec herche {t"n?uls et de serments 

■ Hypeicusinophille Irêquente MNAtHB 

■ ]Jt;R dans la neurocysticercose : normal ou pléiocytosc {Sa rVULIêtéments avec 
lymphocytes et [|uel{|ues êosinontUles). 

■ lliagnostlc Immunologlque : 

- recherche d'anticorps dans Le sérum et dans le LCR (ELJSÀ. Hluff/Vî Biot} ; 

- bonne sensihihté et spécificité, mais réactions cmisêc-H possibles. 

■ Diagnostic direct 

-examen analOiJïopalholo^icjue des biopsies sous-cutanées, musculaires voire 
neurocLiirur^icak-s. 

Copyrighted material 



Paniioitu d>ge&(iv«4 . amb lemasii, Jicandiûae. ijxyuiùSh;, a-nibia», h>ddLicJo!tif 

V. DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL 

NcurutyslLtcrcuse : 

■ infect fcujt ; tutjerculuse cérel>ri>méilin!îé.e. tmtupla&must cérC-bralc. abetsâ pyo- 
gënes (endocardite), actinomycose : 

m neoplasiqve : lymphomp cérébral, localisations secondaires, 

VI, TRAITEMENT 
Ai Téniasifc 

■ Même traitement que pour T. m^inaso (prailquentel, albendazole au niclo&a- 
mide), 

■ Ajouter un laxatif pour éviter la stase intestinale et la digestion de serments pou- 
vant entraîner une cysticercose. 

Q. Cysticnïrcose 

f. Traitement médical 

Le traitement de la eysticercose est eHenlIellement médical et repose sur : 

■ Trairernenr AnrirjAFAAltAire : 

- 2 niédlCiiccinlta sont actifs. 

- prapinuentel (Riltricitfe) : FM m Jt/kj^/j pendant EftjouTa. 

- albehdazule (Zertte 0 : 15 mg/kg/j pendant L 5 jours. 

- |l n n exhsle pas de consensus quant au chois de la molécule et les modalités exac- 
tes d'ad m Inl.-n ration des produits. Parfois administrés en cures alternées ou 
séquentielles ; 

• cortlcothéraple ; 

- prévention du risque de réaction paradoxale ; réaction Inflammatoire survenant 
i l 'introduction du traitement anliparasitaLre, accuuipaEJjiaiil la lysr: du parasite, 
el pouvant entraîner une majoration du tableau clinique (poussée d'HTIC dans la 
neiirœyjiticfrrnoîîe. ou exacerharton de la myosite) on révéler une autre localisa- 
tion non ËVillptom jLLque, 

- prednlaone L mg/k£/J à diminuer progressivement : 

m traitement BntlepilepHque systématio. lie en cas de localisation cérébrale, même 
après le traitement Curalif. caf les larvta calcifiées restent épLltjjtu^é]ieE. 

2. Traitement chirurgical 

■ Rarement indiqué dans la neurocystlcercose : seulement les formes neurologi- 
ques graves. 

■ Systématique dans Ja CysticertoSe ouulairt. 

3. Surveillance 

La surveillance du traitement de la neurocystlcercose repose snr f Imagerie céré- 
hrale. en gênerai, tous Isa 3 mois. Le risque di> récidive est non nûijhftcablc. 
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IV. COMPLICATIONS 

■ Occlusion Intestinale Aiuui : 

- mécanique |ïar présence de paquets Je vers dans l'intestin ; 

- le plus sauvent subaijjuë, traitement médical en V" intention ; 

- parlnis syndrome ncelusii aiflu : intervention chirurgicale! enijrflpnçfi ; 

- ASP ■ aspect zébré caractéristique : 

- échographie abdominale : aspect tourbillonnant dans une anse grêle dilatée. 

■ Appendicite aigui: MM : présence d'un ascaris adulte dans l'appendice. 

• Péritonite ascaridJencHî : complique les pathnlngies précédentes. 

• AscaridloK biliaire et hépatique : par migration c-analiculaire et surinfection. 

• Colique hépatique- anglochollte aiguë, cholécystlte alg^ië. pancréatite aiguë, 

• ARelulea neuro-méningées AEG, cncbe*le emême 



V, DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE 

• En phase d'Invasion r 

-hyperéosInoprilUe (3 OOO/mm^ï apparaît I semaine après la contamination, 
maximale vers J2l et hyuerieucocytose à PNN (20 GOÛ/mm' 3 ) MMM : 
-sérologies : intérêt limité, réactions croisées; avec d'antres parasitées.. 

• En phase d'état : 

- diagnostic macroscopique : rejet d'ascaris par les selles, le nez. la bouche ; 

- EPS : ceuls mamelonnés caractéristiques ; 

-imagerie : ASP. éclioyraphic abdominale, endoscopie digestive. CPRE. 



VI. TRAETEMENT 

A. Curatif 

■ Traitement antiparasitalre : heJizimldBzrjléj : 

-mébe.ndazole {Vfrmnx) pays en vole de développement, n'est plus disponible 
en Krance ; 

- flubenda7ole [FluvermaF) : Hltl mg x 2}\ pendant 'A Jours ;. 

-albendazole (Zentei) : 41HJ mg en l prise unique. SI enfant < 2 ans : I prise a 
ftHlmS ; 

-ivcrmcctinc (SlntmecUti, ùfectizun } : ^OOn^/kg en 1 prise unique et si âge 

-■■ 15 Eir'is ; 

- pendant la grossesse : pyrantel [Cttmbantrin ou Ilelmintox) : 10 mg/kij en 1 prise 
unique. 

m Traitement spécifique des complications ; 
-occlusion intestinale: SNG en aspiration, réëqulhbratlon hydroélectrolytiqtie. 
antihelmmthiqueset antihitrtiques et discuter intervention triirurgieale. 

B. Prophylactique 

■ Lutte ciwitre le péril fécal, 

■ Collective: traitement des eaux usées, latrines. Interdiction d'uiilis-ation des 
engrais humains : 

- correspond à une élévation du niveau, de vie : 

Copyrighted materïal 



Pàr^ii^oses digett-ves lan-oli^e. iç- uï<i. ra^ia-o^. o*ynrto« divcidie, hyc^idcse 



-dans certains pays, sont appliquées <k:s [ ampa^es annuelles de déparasltajje 
de masse tbez. ies enlants. 

■ Individuelle : lavage régulier ries mains, des Imita tt légumes, lutte contre la géo- 

C, Surueiltance 

KP5 â 1 mois. 

Oxyurose 

I, ÉPIDÉMIOLOGfE 

■ Paras Itose cosmopolite strictement humaine. 

■ Atteint 1 milliard d'individus. Ttuj^ie principalement les enfants. 

■ Présente préférentielLemerit dans les pays lempérés, plus que dans les rêvions 
chaudes. 

■ Favorisée par la vie en collectivité, la pro-misruiié e-t le iaLhle iiivtau [l'hygiène. 

■ Maisons de retrait, Etablissements scolaires, hôpitaux psychiatriques, 

■ Contamination Jntrafam.il laie, 

■ Contamination par les mains souillées parties à la bouche. 

■ Il m-, s'agit pis d'une maladie Née au péril tëcal. 

IL PARAS ITO LOG I E t*g mm 

m L'oxyurose est due h Fnirnittius i.ftmiruiuri.i, helminthe de la classe des ncmato- 
des. 

■ L'adulte es! un petit ver rond blanc. (<? - 10 mm : d" - 5 mm). 

■ Les cents mesurent - 5(1 y m. Ils scsnl embryouuês a la uunte. 

■ .Survie des ueufe 3 semailles dans le milieu extérieur (poussière). 

■ Cycle parasitaire : 

- cycle direct, l'hôte définitif est l'homme : 
-contamination par Ingestion ou Inhalation d'reufs embrynnnês ; 

-éclfwion dans, l 'estomac et l'intestin ^rèle. Ml gallon des larves vers la partie 
terminale du tfrèle ; 

-les vers adultes Vivent dans l'iléon. Le CtFOim et le etilon ascendant et se nour- 
rissent de débris alimentaires. Lus femelles migrent la null pour pondre & la 
niai se amite : 

-les cents SOM emhrynnnËs au jïassa^e die la mar^e anale eu quelques heures et 
deviennent inEffclinux ; 

-premières pontes 1 à '1 mois après la contaminai u>n ; 

- surinlestations : 

* auto-l 11 f estât Ion : prurit anal u;ral ta^ -» (rnfs sur les doigts et SOUS les 
oncles — ) mains portées a la bouche, 

* llétéro-infeslatirm : œufs infectieux dans les poussières de la maison, 
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JFïg. 1 00-2. Cycle parasitaire de Entamoeba rHstalytt'c* (source CDQ. 

« rétro-irfestatlon : remontée des œufs par antipérlstattlsme. écloslon et remon- 
tée dsns le côlon (non prouvé), 



III. CLINIQUE MudAi*j*^j 

■ Retentissement clinique principalement chez l'enfant. 

■ Asymptomatique, |K>rlLurs sains dans la majorité des Lias. 

■ Prurit anal nocturne avec: lésions, de grattage pérlanaleg. 

■ En cas d n lnfestation massive : 

- troubles intestinaux : sdlcs molles, parlois muqueuses, nausées, anorexie ; 
-troubles neuropsychiques: Insomnies, IrrltabJMté, troubles de l'attention, 
énurésie ; 

- syndrome vermineu* citez reniant. 



JV, COMPLICATIONS 

■ Appendicite sunaiguë (oxyures intraluminales.) 

■ Vulvo-vaguiitt: et irilecttons ur ii laires récidivantes, a entérobaelérles cites; les peti- 
tes httes- 
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V. DIAGNOSTIC MICROBIOLOGIQUE 

■ Dia^ilost ic [nacroscopique : visualisation des vers lernciilesi a Ja maq^c anaLc, dans 
les selles, sur les grandes lèvres mi mit les sfius-vêlmienCi. 

■ £cn*eA féal ++ (tesr de firaham) : application d'une bannie» arlhêsira sur l'an us ou 
la vulve, le matin avant toute toilette. Mise eu en cviclcncE: d'œufo embryonut»*. 

■ Bonne sensibilité : £M 'k\ si réalisation de 3 scotchs tests en ] semaine, 

■ EPS : rarement cunlrifrutif, sauf eu cas d'intestat km massive. 

■ Pas de sérologie. 

■ HyiM-rêosinoptiiliff modérée ^sslhJe. 

VL TRAITEMENT 

A. CURATIF 

■ Traitement amiparasiraira : 

- pWajltet (CutnburlInH uulftrifriifiltix) grossesse) : 10 m^'JtH en L prise unique. ; 

- nubendazole (FJmvrtnuO ' HWmg a 2{\ pendant 3 jours : 

- athendazuln {Zentel) : 4fK) mtj m 1 prise. (21 K) m.Lj si cillant ■= 2 ans). 
• Répéter le traitement à 3 semaines. 

■ Eo cas de récidives : 

-traitement a répéterons les ir> jours pendant H mnisel renlnrcementdes mesu- 
res prophylactiques. 

B. Prophyl*cttqi># H 

■ Personne atteinte : lultc contre l'aulo-infestatinn : 
-éducation sanitaire; 

- couper et brosser les oncles, hygiène des mains ; 

- sous-vêtements de nuit fermés, 

■ Enluura^e : lutte contre rtiétéru-LnÉestatiiHi : 

- Iralter toute la collectivité (famille, classe) ; 

-éradiquer des Frcyerg de reconraminailcin : changer et laver linge et literie. 



Amœbose 

\j? ter me cnwi* remplace désormais l'anglicisme ttimbhtst'. 

I. ËPIDËMIOLQGÈË 

■ 50 millions de cas dans le monde, environ 5u Ofti) décès par an, 

■ ,"î e cause de décès par maladie parasitaire. 

P Répartition cosmopolite, mais particulièrement fréquente fin milieu inlerlrupicaJ. 

■ Maladie liée au péril fécal : lavonsée dans les unes de bas niveau d n hygléne. 

■ Dans les pays occidentaux : 

- pathologie du migrant (i m migres el voyayeursj JUîUiiaUl 

- épisodiquenwnl : Instituions iisyr h latrlques. milieu* homosexuels (V3H ou n«n). 
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■ Transmission : 

-oro-fécale : Ingestion d'eau oj d'aliments contamines du parasite sous lorme 

kïStitllie. UOrtàkt à la boudlt de mains et ongles souillés dans [ f eau OU là IflFNL 
transport par les mouches ; 
-sexuelle pair contact oro-anal. 

■ L'Immunodépresslon favorise lea formes prolongées ou compliquées (cortlcothé- 
raple^ alcooEtame chronique). 

IL PARA5ITOLOGIE 

■ Protozoaire unlcel Maire. 

■ Une seule amibe eat pathogène pour l'homme : Ertto/nœba fiistoiytica. 

m E. dispat, non pathogène, est Indiscernable en microscopie optique, Les techni- 
ques récentes (coproantigènes} ont permis rie les différencier. Seule £" hixtaiyiiça 
nécessite un traitement, 
a Réaervoir humain strict. 

■ Ejuste sous 3 formes : 

- (orme kystique : éliminé dans tes selles (permet la résistance et la contagion) ; 
-iorme végétative {trophozoïtel : F- ftfsinlyiiro mfminj: traduit l"amo?bose- 
inlection ; 

- (arme pathogène : E . kwtotyticu Jtistulytiïa : amibe hémalopltage responsable die 
t'amcebose-malad le. 

■ On distingue donc l'ajMetHise-maladle : porteurs sains, a l'origine de la dissémi- 
nntion. de l 'amcehwin fectmn â l'oTiRjne rie tableaux cliniques varies. Le passage 
a ramceboae-maladle dépend de iacteurs de l'hôte (fatigue, stress, maladie Inter- 
currente}, et de (acteurs du parasite (virulence de la souche). 

■ Cycle parasitaire : rflp mm 

- les kystes sont émis par les selle* dans le milieu extérieur. Transmission passive 
par ingestion des kystes infectants, 2 cycles possibles : 

■ cycle non pathogène (amcebose-lnfecllon) : kystes E. itistolytùû minulo 

ltystes éliminés dana les selles de façon intermittente. 
* cycle pathogène (amiebuse-uialadie) : kystes -ï E. iiislolytiCti minuta -t-E ttis- 
lolytica fiisSofytNra ; 

- l'amibe hêmatophage a un pouvoir nécrosant : ulcération de la muqueuse 

colique : 

- elle traverse la paroi intestinale, passe dans la circulation portale et RaRne le (nie ; 

- d'autres localisations (puumou, péricarde) Sont po&iiules par eonllguiné ou dis- 
sémination hémalogene ; 

- l'amcehoae hépatique est toujotirs secondaire â une amrebose colique, souvent 
passée inaperçue. 
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III. CHIMIQUE 

A. Amcehase eoliqus primitive 

■ Amsrboae coUque idguië (- colite amibienne ^ dysenrerie amibienne) 

- classiquement apy relique ("7(5 % des cas) ; 

-forme diarrtiélque aiguë {Stl 1 *,}: diarrhée aboudaule, telles liquides ou 
pâteuses : 

-syndrome dysentérique (20 'h.') : 10 a 15 selles aEécales glairo-sangiantes par 
Jour nr rnmpaRTiéËS d'ëpreintc cl tenc-ame ; 

- (ormes pauci- uu asymptomat Iques fréquente* ; 

- à l'endoscopie ■ ulcération? multiples en houtons de chemise 

■ Amrcbuse colique maligne: 

- raie, zone tropicale. Eemmes enceintes, eorticothé'i'aple ; 

- syndromE dysentérique, dclcri&c abdciminaLc. alunit sphinctérienrie avec cixpuJ- 
sIoji de lambeau* de muqueuse colique ; 

- évolution pejurat ive, morLalitë prtK:hc de 100 

m Amcebome XŒZfcS : paeudorunwur Inflammatoire du côlon. Très rare. 

■ Évululiml de l'uncr berne Colique algue' 

- Guérlsnn spontanée en n semaines avec cicarrices muqueuses. 

- Complications : 

• aurlnFectlon bactérienne ; 

•formes chirurgicales ^EEBBMBM -, appendicite, perforations dl ^stives, 
hémorragies dLgestivfts. abcès pêrirnJiçuLes l 

• pflwage a la chronicité : 

> rechutes coliques régulières, avfrc majoration de la dégradation muqueuse 
à chaque épisode. 

:■ eolopathle méta-amlblenne ou colite post-Amlbleuiie chronique 

> alternance dlarrhée-conatlpation. sytnptomatologle colique et AEG. Êvolu- 
lion pax poussées. 

i KP5 nêi((aTils : i] ne s'agir pins dune arTirehrae ; 

■ localisations exlnoollques - anitebosetissulalre ; 

■ par disséminât iorL kùmato^ene. Pas de ffucristm spontanée, 

• peuvent survenir simultanément a la colite amibienne aiguë, mais générale- 
ment plusieurs mois après. 

B> Amoebose hépatique ou abcès hépatique amibien 

1. Ferme classique 



■ Triade- rie F onlan : hënalonif K alif dmiloureiue fébrile. H 



i Pou leur +-*+ : 

- sousreustaJe droite : 

- irradiation vars J'épaule er l'aisselle droites (douleurs en bretelle) ; 

- spontanée : 
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- majorée a la manœuvre d'ébranlemen.1 du foie (percussion souîï-costale droite 
avec Le tranchant de ]a main). 

■ Fièvre ; élevée (3*40/ C), en plateau. 

■ Hépatomégalle : douloureuse, bord inférieur mousse. 

• Forme typique, présente dans 50 % ces cas- 

■ BtuluHie : Syndrome Inflammatoire important : 

-CRP > I50mg/L; hyperleucocytose a polynucléaires neutrophiles (± 12 000/ 
mm 3 )- 

0 ■ Échographl* abdominale ++ + : examen morpholugiuue nécessaire et sursaut . 

m 3 types d'Images : 
-liquldlenne pure (anéc ho^ene, sans paroi nette, à renforcement postérieur) ; 

- mixte (écho* Interne* non homogène) l 

- hypoÉi-hosfànc [paroi fine, sans rcnluncL-mcnt postérieur). 

■ Précise le siège [Lobe droit dans % des cas), le nombre (unique ou multiple) et 
la taille. 

■ L'échographie laite précocement peut être normale. Elle doit alors être renouve- 
lée rapidement. 

■ Scanner abdominal en cas d'échographle négative. 
0 "La sérolo^e apporte le diagnostic cIe certitude + + 

2. Autres formas cliniques 

« Formes atypiques : formes fébriles pures, formes Ictérlques, formes chroniques. 

■ Formes compliquées. : rupture de l'abcès, migration vers le thorax, le péritoine. 

■ Formes récidivantes^ par nouvelle contamination ou portage (amœbose-lnEec- 
tinn) dans I pntourajç. 

C, Ameebose pl euro-pulmonaire 

• Far conllsuïté a partir d'un abcès hépatique amibien le plus souvent ou par dissé- 
mination hématogène. 

■ Fièvre, toux, expectorations, parfois vomlque brun chocolat. 

■ 4 aspects radio-cllniuues : 

- pneurnnpaihiea amibiennes non abeédées, i systématisées (LID *+) ; 

- abcès puhnunair-c : 

- pleurésie amibienne ; 

- fistules hépato-bronchkrjues. 

D. Localisations plus raru 

■ Péricardile amibienne : par rupture brutale d'un abcès hépatique dans le péri- 
carde. 

■ AmcE-hose cérébrale : ahcês Léréhral [par vole hématojîène') et mênin^cj-encépha- 
llte primitive. 

■ Amn?hn5fi cutanée : ulcère douloureux, délabrant, ratensif : 

- région ano-génltale (contamination digestive ou vénérienne) ; 

-paroi abdominale (fi stullsalion d'un abcès hépatique, spontanée ou iatrogène). 
Le diagnostic repose Fiur la pré-ience- d'amihes au sein de la lésion. 

■ AmnïbrisespLéTiJquÉ!- 
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Hydatidose 

I. ÉPIDÉMIOLOGIE 

■ Hydatido&e humaine = échinoccoçhose uniloculaire. 

■ ATitîiropoTwnyse. 

■ Cosmopolite : pourtour méditerranéen (Maghreb Afrique de l'Est (Kenya 
Amérique latine. Océanie. Chine. Koyers endémiques en France (Sud-Est et Sud- 
Ouest). 

■ Problème de santé publique majeur dans les zones d'élevage, avec dissémination 
par les chiens errants. 

II. PARAS ITO LÛG I E 

■ EchintKoccas $Tvnutosus. Cestode Je la famille des pLathctminlhes Taenia du 
chien. 

■ Existe sous 3 formes : 

-adulte : vit dans l'Intestin grêle de l'hâte définitif : 

- ûeuf : forme COnlamhJ mit dans Le milieu extérieur ; 

- larve ou hydatide : à J'orijjine du kyste hydatique (A jusqu'à 15 c:m>. 

■ Le cycle comporte 2 hôtes ; 

- l'iiôt-e définit II, Carnivore: chien - h (et selon les région* chacals. Lions, hyè- 
nes...) dont te rube d igestif héberge les vers ; 

-l'hôtu intermédiaire, herbivore: mouton*- (dromadaires, chèvres, antilo- 
pes...), homme. Localisation de la larve au niveau des viscères ; 

- l 'homme est une impasse parasitaire. 

■ Emission des ueufs embryonnes dans le milieu cxlérlcur avec les selles du chien. 

■ Ingestion par L'herbivore des aliments souillés par les ceufs. 

■ Les œuf* traversent la paroi Intestinale et gaulent le système porte et viennent se 
Localiser d*na le Fnle. Moins Fréquemment franchissement des veines SUS-bépatl- 
quet et localisation au poumon, ou uat&agc dans la circulation générale, et localisa- 
tion dans n'Importe quel organe. Une lois dans les tissus, l'embryon se transforme 
eu larve hydatide. 

■ Réinfestalion du chien par consommation des viscères du mouton parasite. 

■ Contaminât M m humaine : 

- ingestion des ututs par les aliment* souilles (eau. fruit, légumes) : 

- par contact avec les chiens (léchage, caresse) : 

- pas de contamination par consommation de mouton inlerrê. 

■ Ljg cycle dans rnrganisme. humain est identique A celui du mouton. 

■ 1-e kyste hydfltlque est formé d'une coque Fibrc-conJonctlve contenant la vésicule 
hydatide. elle-même constituée de 2 membranes, remplies d'un liquide eau-de- 
roche. et où est fixée le scotex. 
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ML CLINIQUE 
A. Le kyitt hydatlqu* hépatique {50 A 70 %) 

1 . Tableau clinique 

« Forme asymptomallque : 

- manifestations clinique* tardives, souvent des années après rJnfestatlon : 

- révélation par dccouvcrtc fortuite sur un sxainen systématique (A5K échoira- 
phie, scanner) ; 

- on dillérencie Je kyrtte iaacltf ( momifié, calcifié, ^ Fi cm, à sérologie négative) Je 
dccouvcrtc fortuite du kyste dit viable. 

■ Forme habituelle : forme paeudntumojide Hffll : 

-tlépalomégalle. sensation de pesanteur de l'Iïyj^oudre droit, masse abdomi- 
nale lisse déformant la paroi. 
m Formes compliquées ; 
-fissure puis rupture du kvstt : 

• spontanée ou provoquée, 

• hiJiaire, pêrilonéalp. di^estive, t hnrac iq ne . 

• fistule kyslrj-uiliaire : fièvre, douleur abdominale. Lrtëra, pruril. 

• cîioc anaphylactique 

• echiiKHioccose péril onêale (k êrhinorcjcrnsp- secondaire qui peut se com- 
pliquer alors d'an^iocllolite et deehuc optique : 

-compression : 

• des voies biliaires : ictère eholeiitalique, an.^i(]ch(iiirs, 

» des ve-ines sus-hépatiques : hypertension portale. syndrome de Budd-Chiari ; 

- iUrinJectlon baclérienne du kySte : évolue alors comme un abcès hépatique a 
pyogênes. 

2 Diagnostic morphclogiqu* 

■ Échognipliic abdominale : exa men de 1" iittention ; 
-classification rie (JHAKKI : 

■ type I : image liquidicune pure, 

• type II : décollement total ou parcellaire des membranes. 

• type JJJ : présence de vésicules endocavltalres (aspect en ■■ nid d'abeille ■•)- 

■ type IV : lésion locale solide. 

• type V : lésion calcifiée. 

■ AJSP : opseHeTs) arrondie(s) calcifiées localisées a l'hypocondre droit dm. iwd. 

m Scanner abdomliM] : lésion hydrique arrondie, simple ou multiple entourée 
d'une roque. Indispensable en cas de décision chirurgicale : localisation, nombre et 
taille des kystes. Permet de visualiser la rupture d'un kyste : ima^c en ► ëloilu * tra- 
duisant le décollement des membranes parasitaires. 

B* Le kyste hydatique pulmonaire {25 â 40 %J 

■ Forme asymploirialique : découverte radioloi*ique JortuLte : opatilé ronde. Sou- 
vent calcinée. * en boulet de canon 

■ Forme symptomatique : latence clinique moins longue 
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B- Médicamenteux 

■ BeuicuuLdazuLêE. Albenjdftzule (ZenteL Eskuzuttr) : lô mui/tai/j {max NIK) mjj/j).. 
cures de 28 jours a répéter, espacées de 14 jours.. 

■ Traitement eFfkace mais fastidieux : cures répétées et prolongées. 

■ Principaux effets indésirables: rkyperlransajrmiasémic. ueutropénie. dou leurs 
abdominales. 

C. Ptircutarté 

■ PAIR : Ponction aspiration Injection réaspiration. 

■ Frmcllnn écTioguldee du kyste avec aspiration du liquide hydatlujue. et injection 
de sérum salé hypertonique. 

■ Ekmne efficacité, récidives peu fréquentes. 

■ Complications : bénignes : urticaire, malaise, douleur ; sévères : injection, hémor- 
ragie, fistule, clioc anaphylactique. 

Oh Stratégie thérapeutique 

■ Kyste compliqué : traitement chirurgical sous couvert fl'albendazolr:. 

■ K^Ste non Compliqué: 

- asymptomatioue : 

* inactif : abstention thérapeutique, 

* viable: abstention thérapeutique ou traitement mërtica.menteujj nu FAIR ; 

-symptomatique : si accessible. : PAIR, sinon traitement médicamenteux OU chi- 
rurgical. 

E. Surveillanca 

■ Kilan hépatique et NFS en cas de traitement médicamenteux, 

■ Suivi sérologlque : décroissance et disparition en 12 à Lflmois. 
t Suivi morphologique selon le cem leste féchugraphie, scanner). 

■ l>ans tous les ras de figure, l'évaluation de l'efficacité du traitement se juge à \2 
ou IS [nuis. 

■ La Surveillance éebographique est â poursuivre au moins 5 ans. 

F. Prophylaxie 

■ rnlleçtive : 

- éducation sanitaire des populations : 

- vermdugations régulières des cliLens tlomeatiqu.es et lutte contre les chiens 
errants : 

-destruction des viscères d'animaux, lutte contre l'abattage claiides tin . 

- incinération des abats parasités. 

■ Individuelle : 

- hygiène manuelle lors rte la manipulation rt-aliments ; 

- prudence vis-à-vis des rhie.ns en ?one d'endémie. Interdire leur présence a 
proximité de la nourriture destinée a l'homme. 

i 

Bien que non cnm|jrisFR. dans L' Intitulé dpi la question, nous trairproriFi en quelques 

i 

mois deux helmlitthiases d'importance : l'anguillulose et la dlstomatose. 
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Anguillulose 

■ AnguWulose = stronRylnïdose est due â un nématode de 3 mm de Iotie : Siïwngytoi- 

m Pays tropicaux et sublropicaux : iircvalcEicc de 5 il 10 !£. 

■ En France, les La* jjoclI liabituellement importés (Antilles, Réunion. Afrique). 

■ Vie et multiplication dans la muqueuse Intestinale de l'homme et .iur le sol 
(chaud et humide). 

■ Contamination par pénétrât Ion transcutanée â partir du sol + cy^le direct enrio- 
gène- 

I. CLINIQUE 

■ Maladie chronique, peut durer toute la vie, Syin ptomatologle très diverse. 

■ Souvent asymplomatique. 

■ Signes dlgestlls Iréquenls : douleurs abdominales, diarrhées, syndrome dyspepti- 
que. 

■ Signes cutanés (migration sous-cutanée des Larves) : sillon rie quelques centimè- 
tres disparaissant spontanémeju -épisode de Ivrïu lum-m. Peuvent être suivis 
d'une éruption urticarlenne, 

■ Signes pulmonaires rares - migration trani-pulmonaire des larves au cours de la 
primo-inlection ou des réinfestatlons : tous aéche, crise aslhmatlforme, Infiltrats 
pulmonaires labiles â la radio, 

■ Signes généraux parfois ; AEG par malabsorption et dénutrition, fièvre, 

■ Angutilutote maligne : forme alijuë disséminée, morteLLe survenant nur un ter- 
rain immunodéprlme (corticothêrapie. traitement Immunosuppresseur). 

II. DIAGNOSTIC BIOLOGIQUE 

■ Hyperéosinophllle parfois très élevée. 

■ Examen parasLtoloijiquc des selles + méthode de fïaermann : diagnostic rie rerti- 
lude, 

■ Sérologie : peu d'intérêt, difficilement interprétable (réactions croisées). 

III. TRAITEMENT 

■ Ivermectlne (_Sttvnnccio{. *fccfti£rrt) : 20û) pg/kg eji I prise uitlqjue : traitement de 
référence. 

■ Formes disséminées ; ivermectine x l/j jusqu'à obtention d'une amélioration, 



JV< PROPHYLAXIE 

■ Lutte contre Je péril fécal â l'échelle individuelle cl collective, reposant sur I amé- 
lioration de l'hygiène, 

■ Tout sujet ayant vécu en aone d'endémie doit recevoir un traitement prient if 
avant toute cortleothéraple au long cours. H 
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Fiche Dernier tour 



Lambliase 

■ Contamination oro-fécate inlerhumalne principalement. 

■ Périple d'incubation de 1 à 2 semaines. 

■ Symptnmatoloiile dlffestive variée : diarrhée et douleurs ahdomlnftles + + ; syndrome 
de malabsotrpllon. 

■ Évolution rapidement favorable snuï traitement sinon évolution chton if | ue fréquente 
m Diagnostic microbln'lnffkju.e : EPS répétés. 

■ Traitement : métronidazQte ou tlnldazobe. 

■ Contrôle de L'EPS â I mois. 



Tenîasis 

■ Tcniasc a sa^inafu 

-Ténia adulte, strictement humaîn. a localisation ïnle-Stinale cosmopolite et fréquent 
en France, 

- Lié à la consommai! un Lie viande de bceuf crue ou mal cuite cuiUentant des cyslicer- 
q ues . 

- Troubles dii^estils variés. 

- Diagnostic ; émission d'anneaux dans le milieu extérieur, scotch test. 

- Traitement antiparasitairc. (praziq uantel. niclosamidc). 

-Mesures prophylactiques individuelles (cuisson de la viande, hygiène des mains) et 
collectives (surveillance vétérinaire des élevages bovins). 

■ Ténlase a T. snliutn 

- Ténia ad ulie. strictement humai]), a localisation intestinale. 

-Lié à la consommation [Le viande de porc contenant des eysticerques crue ou. mal 
cuite. 

-Cosmopolite mais surtout présent en zones tropicales et subtropicales. Pas de ras 
autochtones en France. 

- Symptomatologie identique à T. sagimita. 

- [îiaRnostîc : anneaux dans les selles. 

-Traitement anliparasilaire: [prazlquatLtel, niclosamide). 

■ l'ysticcrcosc humaine 

-Consommation desceufs de T. sotiam par l'homme. 

- Localisation lissulaire de la larve cyst icerque {Cysticercus ceUutosue). 
-Zones tropicales d'Amérique, d'Alriquc et d'Asie, en dehors des pays. 

- Quelques cas en Europe (Sud et Est de l'Europe) mais pas en France. 

- Plusieurs formes cliniques en (onction de la localisation : sous-cutanée, musculaire, 
oculaire, neurologique. 

-Bénifme en cas de localisation dans tes tissus- mous m,his formes graves en cas de 
localisation oculaire ott neurologiques. 

- t re ellolugie d'épi lepsie dans de nombreux pays. 

- Diagnostic anamnestique. sërologique et radinJogique. 

- Traitement essentiellement médical (albendazole. praziq uantel). 

Ascaridiose 

■ Parasjtnse la plus fréquente do monde 

■ Associée au péril fécal. 
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ITEM 101 

Pathologie d'inoculation 




Tour 1 Tour 2 Tour 3 Déni fer tour 



! ! 

Date 



OBJECTIFS 

m Identifier les situations k risqua die pathologie d'inoculation. 

■ 1 ■ ■ .: ■ ■ ! 1 1 lut et argumente r les jjriin iin's du traitement d'une maladif? de Lyme et 
d'une maladie des griffes du chat- 



UENS TRANSVERSAUX 

Endocardite Infectieuse, 

Méniiiuiles hilcctieuscs ul ruênïn^o^uccjïhaJiteH chez ] 'lu faut et chez l'adulte. 
Prévention du tétanos- 
Tuberculose. 
Ljmiphomes ! ■ isi 

Piqûres et morsures- Prévention de la rage, 
Neuropalhke périphérique. 
Troubles de la conduction intracardiaque. 
Adéftopathie superlkieÉte- 

Douleur et épancher nvrit arliculiaine. Arthrite d'évolution récente. 
Paralysie faciale- 



CONSENSUS 




• Ifï* Conlérence de consens-us SPEl.K sur la borrëliose de Lyme, 2i](Hi : hitt p://www.iniec- 
t lologle.com/4kte/med tas /_d oh: uments/consens. i j s./ 2 00 lyme-long, pdf. 



POUR COMPRENDRE.., 

■ Toute effraction cutanée expose à un risque d'inoculation d'un germe, quelque soit La 
nature (Je cette effraction. 

■ Les maladies de Lyme et des kjriff^ du chat -teint d«s pathotogles. d'inoculation par 
effraction cutanée d'origine animale. 

■ La malad le de Lyme est liée à la transm is&iuu d'une bactérie par morsure de tique et est 
une infection locale voire systémique en l'absence d'anlibiothérapie. 

■ La maladie des griffes du chat est liée â la transmission d'une bactérie par morsure ou 
griffure de chat et est principalement une Infection lue «régionale. 
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Pathologie d'inoculation 




Flg. 101-1. ÉrythéïViÉ- migrant. 



- rhumatologique t++ : mono- ou ollgoarthrlte touchant presque toujours le 
genou ^n J r.rj ; 

- cutané : Jymphocylome (- nodule dermohypodermique) des oreilles, des 
mamelons, des organes. sjënitaLiîï : 

i'.'ii'i!i.i<|iii'S hlf>i' .inrii'iik^'f'ntrii-Mlr'iin 1 riii 1"' rrjjivssii en i|Ln'lqiu'K nr.irs. 

- oculaire r uvëite. 
il Slade h-i h.iir i- : 

- neurouorréliose tardive: encéphalumyélite chronique, polyneuropatlile sensi- 
tïve 

-cutané : acrodermatile chronique atrophiante (= maladie de Pick-HerxheLmer) 
sur le dos des mains ou des pieds ; 

- rhumatologique : arthrite aiguë, chronique ou récidivante. 

C- Examens complémentaires 

■ La biologie standard ne montre qu'un syndrome iiiHam rnuloire discret Vûire 

absent, 

■ Le diagnostic, en dehors de la forme clinique pathufcmomonlque d'érythème 
migrant qui ne nécessite aucun examen complémentaire, est essentiellement séro- 
loijiquc. avec détection du taux d anticorps unli-borrclia dan» le siuitf ou le LCR. 
9 En fonction des situations cliniques II Faudra faire : 

- ■K'-LirLilHhrréti.i^MK prét-in^e ! 

• ponction lombaire: méningite ly m phocytalre et/ou hyper nrntélnorarhie : 
sécrétion iiitràthécale u'Ii^G spécifiques ; sérologie dans le LCR positive, 

• sërolouie dans le sani) positive mai» retardée par rapport a celle du LCR : 

- arthrite : 

• sérologie sanguine positive, 

• ponction articulaire : liquide articulaire inflammatoire : 
-atteinte cutanée antre que l'prylhfw migrant : 
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- histiïinijir mlaïuV êw>i::.:Ltrke. 
■ sérologie sanguine positive, 

■ n,\m les autres atteinte* (cardiaques, oculaires), la sérologie sanguine est recom- 
mandée et pnsitive. 

■ En revanche J] n'y a pas d'Indication à pratiquer une sérologie sanguine en cas 
de: 

- érythéme migrant typique : 

- piqûre de tique .sans manifestation clinique : 

- après traitement antibiotique (contrôle sérologlque non recommandé). 

D + Évolution - Complication» 

■ En I" absence d'antl biothérapie, l'évolution vers, le stade secondaire se EaJt dans 
10% des cas. 

■ Syndrome posl-Lyme : asthénie, aigles diffuses et plaintes cognitivea après une 
hnrrélJose rte Lyme correctement traitée. Pas rie traitement. 

E. Traitement 

■ Le traitement repuse sur railtibiiïthcTapie qui devra Être la plus précoce possibie 
afin d'éviter la progression vers les formes secondaires ou tertiaires 

■ Bonifia est sensible aux pMactamines, aux cyclines et aux macrolldes, mais dans 
les larmes neurologiques les céphalosporines de l-!^ génération sont les, plus eEftea- 
ces. 



[g CONSENSUS 



Conférence de consensus SPILF sur le bnrréliose de Lyme, 2006 



Antibiotique de 
1" intention 


Voie 
d'admi nutrition 


Posologie 


Durée 


Érythéme migrant Amoxicilline 

q\j dptqncydine 


Par es 
Fer m 


1 gjc3/J 

1 OT mg r 2f] 


H à 21 jours 
14 à 21 jours 


PF isolée sans 
ménrngrtc 


Amoxicilline 
dpityçyïiine 


Fer os 


1 y * 3.-| 

1CTJ mg * tf\ 


14 a 21 Jours 
14 à ZI jours 


Autres formes 

neurobepràJiose 

précoce 


Ceftriajrùhe 


IV 




31 * 28 jours 


Arthrila 


Doxycydine 


Fer os 


1 M mg x 2/j 


21 à ZB jours 


Atteinte 
c:i rdi 


Ceftriaxtma 


IV 




21 à 26 jours 



I. MALADIE DES GRIFFES DU CHAT 

A r Pathogêni» 

■ Transmission : 

- morsure OU griflure -de Chat (lui-même: contaminé par piqûre do- puce-) dans la 
plupart des cas ; 

- exceptionnellement par inoculation par des objets contaminés ; 

- (ran.imis.smn suspectée par piqûre fie puce d i rectement . 
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■ A^eiU transmis : Buftoticiiu tiensctue (BCf*). 

■ Incuballon: ?a 14 Jours. 

Bé Omique 

■ Maladie aussi appeîée I y m phc rt-tku u N>s-e bénigne d'inoculation : 

- papule ou pustule pendant quelques jours au niveau de la plaie ; 

-puis apparillon d'une volumineuse ariéno(>athÉe-. Ee-rme et Indolore., dans le terri- 
toire de drainage de La pJak 

C Examens complémentaires 

■ L'adénopathie persiste plusieurs semaines voire plusieurs mois ce qui fait redou- 
ter tme afEeciinn plus sévère en particulier la tuberculose ou un lymphome. ce qui 
justifie son exérèse fréquente-. 

■ confirmation êtiolo^igue |ieuî se iaire* ]>ar : 

-eraamen anatomopatholoftique d'une bio|isie ujanujlionnalrie- : hisloloijie êvnca- 
trict à type de granulome ^iganlu-celluliiire partiellement uëtrutitjue. parfois 
miss en évlde-nre- d u bat" il le au sein nu granulome par immunnliistorhimie ; 

- kTK sur (jus de bio|isic i^anijlionraLrff : 

-Sérologie: fâfble ip6ctfiuité (réaction eroiaée entre les dilférentes BarlvrieHii 
mais aussi avec Otfvnnydiu ou Co.wHa buMftti). 

Oh Évolution- Complications 

■ Le plus souvent ï évolution est spuiitauémeni favorable avec disparition de l'adé- 
nopatîile en quelques semaines voire quelques mois, el ce même en présence d'une 
antLbiolbérapie. 

■ Parfois ta maladie se complique : 

- fistuNaatlon deSi adénopatbfces dans ]0 'Mies cas : 

- ëryt berne noueu* ; 

- an^lomatose bacillaire chez lesujel Innnunudéprlnié : prolifération vasculalre à 
point de départ cutané ou souH^-cutanê. pouvant loue Khi d'autres organes. Elle s« 
caractérise par des papules de couleur violacée ou par des nodules hémorragi- 
ques. Signes généraux fréquents (lièvre, amaigrissement), adénopath les. possible 
lyse osseuse en regard des lésions cutanées ; 

- endocardite : habituellement sur valvulopat bie ^HQZQS 

- baclérléjnie rare : 

-atlelnte hépatique: granulomatose nécrosante, péllose {chez t'Inimunodé- 
primé). 

E. Diagnostics drrf«r«rrd«h 

Lympliomc, tuberculose i^auijjionjiJilrt.' 

F+ Traitement 

■ I .a Forme classique' non compliquée- de la maladie des ^riEle-s du c. liât ne nécessite 
lias d'antibiotherapie. L'adéi Lopat I lie persiste qu'il y ait aullbiullïérapie ou iioi'i. 

■ Si forme suppurée : azlthromychle 5 jours. 

■ Si anylomatûse bacillaire : érylbromy-clne 2 g/J pendant 3 mois. 

• Si endocardite : jjentamicine S m^'t^/i |>endanî \i semaines, et amoxicLllinr: iï\*t\ 
pendant (î semaines ou doxycyclinc 2W mjyj Ridant semaines, 
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IV. AUTRES PATHOLOGIES D'INOCULATION 

A. Pasteurçllose 

■ Microbiologie ; Pasietiiplla le plus souvent P. liiuttudtlu (bacille a Grain- négatif). 

■ Mode de transmission : uior&ure ou ^rlFÉure. essentiellement de chien ou. de chat ; 
police végétal'*- 

■ Lnrubation : h {■■- 24 h), 
m Clinique : 

-■ 0?dèTne rnuye et douloureux au niveau de la plaie aveu écoulement de 
sërosirë ou de pus, Fièvre : 
-lymphangite, ade nopal hie satellite : 
-parfois artkrile, uli legnion des gaines ; 

- bactériémie sur lerraLn Fragilisé (cirrhose) ; 

- à distance : algodystropriie. êryllicuie noueux. 

■ Uiajiuostïc : eonleste clinique: hémoculture . enamen bactériologique de l'écou- 
lement de lu pluie . S-eïOlogle- 

• Traitement : 

- anitiKitillirie ou doïyeydhleoLi fluornrnjliiolulïes ■ 
-mise a plat de L'abcès Si besoin, 

■ Maladie professionnelle (vétérinaire, personnel d'abattoir). 

B. Tu la n» mie 

■ Microbiologie : Fruniïsetiu tufarefisis (bacille à Graul négatif). 

■ Mode de transmission : morsure nu RrlFFun? rie rondeur (lièvre le plus souvent), 
morsure rie t ic| LIET. 

■ Incubât ioil : 1-14 Jours. 

• Clinique : ulcération cutanée au niveau de la plaie, ariënopathie satellite pouvant 
s"abcedef, 

■ Diagnostic : contexte clinique : sérologie (d iafïlOS t iC u fUï.ttvfiari) 
•m Traitement : doKycvcLLne pendant \A jours. 

C. Rouget du porc 

■ M ierobiologie Efy*tp?U*fhrt x rhttsnpafftiar { bacill e à Crgm posi t if). 

■ Mode de transmission ; eFlraction culanëe j}ar os de poir, arête de poisson, rxus- 

■ Incubation : 12-48 II. 

• Clinique ; 

-ërytJieuicde la plaie bien délimité avec pourtour uedématié. fébrlCule : 
-complications : arthrite chronique, endocardite. 

■ Diagnostic : contexte cliniouc et prolessiuuuel (bouclier, pêcheur, personnel 
d'abattoir}. 

■ Traitement : péri tl ou amosicillinn, OLiqoinoloncs pendant T jours. 

D. Maladie du charbon = « artthraM » 

• MicrohioJo^ie : Barittux an!hrtn is (hacilta A (îram ivtsitiF) iormanî de* spores oui 
peuvent survivre plusieurs années dans le sol. 

• Mode de transmission : contact avec les animaux atteint* ou avec leurs cadavres, 
manipulation de peaux, de laines ou de poudre d'os conl aminés. 

■ Incubation : 3 é.1 y jours. 
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Pathologie d'inoculation 

■ Inlectinn transmise lors d'un? effraction cutanée quelque soit son origine (objet 
inerte, piqûre animale ou vé^Élate. morsure ou griffure animale). 

■ Infection pouvant être locale, régionale voire syslémlque. 

■ Les agents transmis surit ries bactéries ou plus rartriHciii des viras. 

■ La dés-infection précoce de La plaie et la prévention antitétanique DJ sont systémati- 
ques El réduisent le risque rJc pat holojfie d"inocuialkni. 

■ Prévention de la rage en zone d'enzootk rabique 

Maladie de Lyme 

■ Jniectïon à tomd'u burt>tte}Tieri (spirochéte) Iransmise par mur surf de tique. 

■ It stades d'évolution caractérisent cette maladie. 

■ Sladf primaire : Infection cutanée Locale avec tableau d'érylheme migrant (macule 
érythémateuse débutant au niveau de la morsure, de progression centrifuge avec éclair- 
cissement central). Apparaît quelques, jours à I mois après La morsure et dure environ 
3 semaines. Pathofinomonique de la maladie rte Lyme. 

■ Stade secondaire : dans 10 % des cas en l'absence de traitement- Dissémination héma- 
togène du germe responsable d'alteintes : 

- neurologique : ménlngoradlcuute ♦ + + , paralysie laclale périphérique Isolée ■*** ; 

- articulaire : mono- ou oligoartbrile touchant surtout le genou : 
-cutané : lymphocytomes ; 

- cardiaque : E roubles de la conductLnn (hloc aurlculo-ventrirulaire du I er deRré) ; 

- oculaire : uvéite. 

■ Stade tertiaire : atteintes neurologiques, articulaires et cutanées tardives, survetuiut 
seulement en l'absence de traitement. 

■ Diagnostic ; soit clinique en cas d'érytherne migrant typique, soit «érologlque avec 
mLsr- en fvidi»nrp d'antirorpn Rprt îfir|urs. ,-inTi-bnrTclÏB dans lé tanif (et dans le l.CR en 
t as d'atteinte neurologique) dans les autres cas. 

■ Traitement : anli biothérapie + + par béla-lactamines ou doxycyclinc. 



Consensus 5PILF 2004 


Antibiotique de 
1 r " hrttenliùh 


Voie 
■d 'administration 


Posologie Durée 


ÉrylMmn migrint 


Àmoxfei II™ 
ou doxycycline 


P*r 01 

Per os 


Sg*3Tl :m." ,-, 
100mgjiZ/j 14 à 21 jours 


PF isolée sans méningite 


AmoxkcHline 
ou doxytyclirïp 


Per os 
Per os 


1 g a J.i'p 14 à 21 jours 
IQOmgxZ/j 14 â 21 jours 


neuroborrëlïose précoce 


Cehriaji^ne 


IV 


2g/J 21 £ 2S jours 


Arthriti 


Doxycydin* 




1ÛÛ mp k 27] 21 à 20 jau-s 


Atteinte cardiaque 


Ceftriaaone 


IV 


2gf'\ 21 â 28 jours 



Maladie des griffes du chat 

■ Inlection a BarToneila henseiae transmise par morsure ou griffure de chat. 

■ Maladie aussi appelée Lymptioréliculose bénigne d'inoculation ; 

- papule ou pustule pendant quelques jours au niveau de la plaie ; 
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- puis apparition d'une volumineuse adenopathie, ferme cl indolore, dans le territoire 
de dral nage de la plaie. 

■ Les diagjiûâtiti différentiels étant le lymphome ou la tuben.ulG*e yniiiïLifmiis.ire, une 
biopsie ganglionnaire est souvent réalisme. 

■ Çflmptloarlfinfi : suppuration de l'Aclpridinathic, baetérbËmie, ar.1cin.te hépatique, endu- 
cardile, angiortiatose bacillaire, 

■ Diagnostic ; soit hislujogïujuc soit piir r'Cft du pus recueilli lors dr la biopsie. Mril par 
sérologie. 

■ Traitement: pas d'antibiulhcrapie si Eurnre non compliquée. Macrolides 5 jours si 
forme suppurée. Antihiothéraple prolongés si angLomatose bacillaire ou atteinte viscé- 
rale 



Autres pathologies d'inoculation 
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'ITEM 102 

Pathologie infectieuse 
chez les migrants 



r 


TOUT 1 


"Mur 2 Tours 




Date 










OBJECTIFS 

• Diagnostiquer les pathologie* inÉeclleuse* fréquentes dan* tes populations de 
migrants, 

• Donner tics conseils d'byiyène et de prévention adaptés aux conditions de vie des 
migrants. 

LIENS TRANSVERSAUX 

Vaccinations : bases immunoloRiques, Indications, efficacité, complications. 
Ectoparasltose cutanée : gale et pédilculose. 

Hépatites virales. Anomalies bbolug^quES hépatiques, chez un sujet asympro- 
matique. 

Infection à VIH. 

Maladies si^ieilement transmlsslbles : gonotoccLes , cnlamydlose, syphilis. 
Méningites infectieuses et mënin^i-eucéphatites chez Tentant et chez l'adulte. 
Paludisme, 

Parasitoses riîs{estlves. 
Pathologie d'IrïuculatiorL. 
Tuberculose, 

Vbyajjc en pays tropical : conseils avant Er départ, pathologie du retour : 
fièvre, diarrhée. 

Prescription et surveillance des antibiotiques. 

Fièvre aiguë chez l'enfant et chez l'adulte, Critères de gravité d'un syndrome 
infectieux. 

Œil rouge et/ou œil douloureux. 
Âncuiie. 

Diarrhée aiguë chez l'enfant et chee l'adulte ( avec le traitement), 
Éosinophllie. 
Hémal unie. 

Hémogramme : Indications et Interprétations, 
Hépatomégalle et masse abdominale. 
< Œdèmes des meinhres InHérieurs. 
Splénomégalle. 
Thntmbopënie. 

Vomissements du nourrisson, de reniant et de l'adulte (avec le traitement). 




Tthr 3 -'2 




Tf M Ih's 
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CONSENSUS L7_j 

* INSEE : Enquête annuelle rie recensement 2Ûfl4-2flLKï : http:,',''www. Lnsee.fr. 

* ■ 1 : (jitHipi 1 [Lin ton Million i-t ri:- seuil iciis ries iiiuni^n'-s : Lîtp: w^vw^istLori^' 
index-php. 

* Société tic pathologie Infectieuse dê langue française : http://www.îilfeLiioloi2îe.c«m. 

* Paras itoloi^ie mycologie - AMOFEL 2 e édition, septembre 2ÛÛf5 : htpp://www.m4d+ 
mob.univ-renrLCKL.fr/limblo^'share/iueil^ 

* Hulletln ë|îiriëmii>lrjuif|Lte hebdomadaire, 6£H 24/12 juin 2LK)7 : hrip:// 
www. iiws .sanle.fr..' beh/2007/24/index. ht m . 



POUft COMPRENDRE. . . 

m II ex.i5.lt" cm Fiance une problématique médicalu spécifique liùe aux mijÇratiOrtS. 

■ On distingue les pathologles infectieuses d'importation des pathologles acquises en 
France métropolitaine. 

■ La prise en charge des patkmls issus d'une migration récente, doit prendre en compte a 
la fois les pathologies spécifiques h celle population, toujours plus nombreuses, et Le 
contexte soci^onomique intriquê. 

■ La description succincte- de certaines maladies dans ce chapitre relève plus de La 
1 culture générale - que de connaissances requises à l'ECN. 



Diagnostiquer les pathologies 
infectieuses fréquentes 

L MIGRANTS EN FRANCE 

■ 4,9 millions nu recensement de 2004, soit S % de la population totale. 

■ 960 000 nouveaux immigrés enlre 1999- et 2004. 

■ Autant d'hommes que de Femmes (regroupement (ami liai), contrairement à 
l'i mntlgration des années 1960-3$ 70 (hommes = travailleurs). 

A. Origine géographique des migrants 

« Europe: 1,7 million {35 %) : Italie et Espagne (en diminution), Portugal (stable). 
Europe de L'Est (en augmentation). 

■ Maghreb : 3 .!> million (31 %): Algérie > Maroc v Tunlsle. 

■ Afrique sub-saharlenne : 570 000 (12 '*■), 2/3 Isaus des anciennes colonies françai- 
ses, 

■ Reste du monde : 830 000 (17 %). Asie et Turquie **t, 

■ DOM-TOM : Guadeloupe et Martinique surtout (200 000) et La Réunion (1& 000). 

B, Principales régions d'immigration 

Dus de la moitié des migrants d'origine étrangère vit dam trois réglons : 

■ île-de-Frarice : 40 %. 1 bablîant aur 6 est Immigre ; 
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PathnloLjir rifecueuie H"*2 les migrants 



■ Traitement : 



- bflharzioses chroniques : praziquantel {Biltrkide) ; 

- billiamoses lnvfl3lw.Fi : corticoïdes puis pratiquante! h dislancR. 



3. Filarioses {helminthes) l 



m Dracunculnse (Dmcunculus medinertsis) : 
-transmission par vole digestlve, plus souvent observée au stade séquellaire 
•Milaires calcifiées a ta radio) qu'au stade adulte (extériorisation du ver I la peau 
au niveau des jambes). 

* FtLaduâtt» lymphatique» XB3SEEB : 

- transmises par piqûre de moustique ; 

- WuChe/erio bancraffi en Afrique nuire, en Amérique du Sud. aux Antilles et 
W. biincrofîr et Bruifitr maiayï dans Le Sud-EiL asiatique ; 

- clinique : 

• formes algues : lynipharijfile, une adénite aiguë, 

* formes chroniques : lyniphoedème. îiyd rocèle vagjuale, ëléphantiasis r% ifis^r. 
-diafinostir : hypcrêosuriuptiilic. recherche parasite daim le sang - nUcrofilarélTlIe. 



FPg. 1 02-J. Elephantiasis rtMrïibr* inférieur droit avec surinfection bactérienne fj^ooro 
L. Uperboirr). 

■ Ijna-toa : 

- LnuiHiiiisi.' par la piqûre d'un insecte, le chrysops : 

- clinique : nsdëme de Calahar ou du passade sious la conjonctive de I 'tell d'un ver 
adulte ; 

-diagnostic : liyperéosiinophHle. Kllcrofilarénile et sérologie. 

■ Onchncercnire (Oncfrocescti vulvulas) : 

- transmis par la piqûre d'un insecte, la simulïe ; 

- clinique : dermlte prurigineuse, kystes sous-cutanés ou chotiorfllnlle (cécité 
des rivières, une des principales causes de cécité en Afrique) ; 

-diagnostic : hyperëoslnophilk-. mise en évidence du parasite au niveau de la 
peau (biopsie cutanée exsangue), sérologie. 

4, DEstomatoïes XUUIH 

■ Fasdoloâe (Afrique du Nord), oplstorchlose. distomatoses Intestinales et parago- 

nimoses (Sud-Est asiatique). 
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■ À évoquer devant une hyperéusinuOtiilÊe, une atteinte hépatobËÈiaire (ïasciolos*!) 
ou pulmonaire (paragonimose}. 

■ Diasmos-tU: : sérologies. 



Ttu^i«. n*, ]it ï]î. s]s 



S. Leishmaniose 5 

■ Protozooses transmise par ta piqûre d'un diptère, le phlébotome. 

■ Il en existe 3 formes : 

- leishmaniose cutanée de ['ancien monde ; 

- lefcshmaniose rulanéomuqueuse du nouveau, monde- dite * tégumentaire 
américaine h : 

- leishmaniose viscérale, 

m les leishmaniose^ cutanées r f()2*i ei tau.,- {bmrtnn d'Orient} et çutanéo-m m q ue une. : 

- lésion dermatologique ulcérée chronique unique ou multiple, À un stade évolué 
de la forme américaine on retrouve ries destructions, des muqueuses, notamment 
nasales, très délabrantes (nez de tapir) : 

- diagnostic : biopsie cutanée et mise en évidence du parasite + evamen anAtomo- 
patholo^ique. 




Fi g. 1 02 4. Deux lésions de retsrmnaniose cutanée de la jambe d«>ite, Guyane Française 
(photo L Épelfaorn). 




Rg. 102-5. Lésion de <eishmaniose cutanée sur la joue d'un nourrisson, Amazonie brésilienne 
(phoîo L ëpeibain}. 
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■ hem Jeînhrnanicstii viscérales (kala-ajar) : 

-AEG, hépalogptënomégalle, polyartênopathic. fièvre au long cours et 
pancytopénle l 

-diagnostic : mise en évidence du parasite (Irottis sanguin, myéïogramme, biop- 
sie hépatique > et sérologie 

6, Paludisme JWTTFTm 

« À évoquer systématiquement en cas de fïevre chez un migrant Originaire d'un 
pays impalude, notamment si la fièvre survient Jora d'un retour an pays, après un 
séjour prolongé en zone tempérée. 
m. Diagnostic : Froids, goutte épaisse. 

7. Trypanosomiasei 

■ Trypanosomiase africaine : 

- également appelée maladie du sommeil. Transmission par piqûre d'une glossine 
ou mouche tsé-tsé, Cliniquement on distingue 2 phases : 

■ 1" période, dite \yrnphalir.a-aan^iinF : fièvre, cÉpriaJeES, arltiralgics, adénopa- 
thles (cervicales postérieures +t) et prurit. Secondairement apparaissent ané- 
mie, troubles endocriniens, cardiaques et rénaux. 

■ 2" période dite neurologique : syndrome confusion nel, troubles, sensoriels, 
troubles de La coordination et troubles du sommeil puis coma. En l'absence de 
traitement, J 'issue esl toujours fatale ; 

-diagnostic : recherche du parasite sur ponction ganglionnaire, moelle. LCR et 
sérologie. 

■ Trypiuio*omla*e américaine ou maladie de Chaga* (Amérique centrale et du 
Sud): 

- transmise Lors du repas sanguin d'une punaise liémalophage (réduve) rv iwi ; 
-Z phases : 

* phase aiguë : 

- Alênes locauï : nodule cutané au point rt'tnoculalion (chatfnma). conjonrtivile 
uni latérale et tcdfcme périurbitairc si inoculation près de l'util (signe de Rcwiana 
(tilt. 

' tignet généraux : habituellement asymptumatique. mais partais, fièvre, ano- 
rexie, polyadenopath ie t hêpntosplénomeRalle et myocardLte, 

■ phase chronique : (parfois > t Dans après l'inteclion initiale) : 

* troubles neurologiques, allant jusqu'à la riémence. 

* cardiomyopathie compliquée d'Insuffisance cardiaque, 

* Hil.il.-itiuns riitfcsl ivr.s : méK*i:iï]HHi et nié^uLifsr]|>l mi>bf aVifu Injublei de dégluti- 
tion. 

-dlagnoslLc ; frottis sanguin et médullaire. sérulogLe. 

e. Gale SSQi 

■ Sarcoptes scobrei, très fréquente. 

• \ évoquer devant un prurit, des lésions de grattage, des sltlons et ries noriules 
scabkeux. 

■ Diagnostic : clinique, épridémlologlque + prélèvement cutané. 
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fig, 1Q2-6 Rèduve hèmatophage, vecteur de la maladie de Cbagas, Guyane Française 
(cû/Jectiorr du Dr C. Az/iar). 



F ig ■ 1CZ-7. Signe de Romana (coflectibrt du DrC. Aznaf\. 
Ë. Mycoses 

■ Superficielles (fréquentes) : dermatnphyliea rie.t- pb^riFres r>n de la peau glabre, 

■ Prolondcs (rares) : histopliumMsi.ii américaine (H. capsulant m) il liirir.iiiir 
(H duboisii"), blastomyco**-*, invcétûines <•( chromomycoâe*. 

C. Infections bactériennes 

1 . Tuberculose ^HO^I 

■ F'rëvaLcnce importante dans Ea. plupart des pays en voie de développement , 
notamment en Afrique siib^tilïarleivne. Lit- n épidéLnlologLque Tort ivm l'infection 
par le VIH. 

■ Tableau classiquu : AEG. Fièvre résistant, aus antibiotiques, toux, sueurs; nocturnes. 

■ Se méfier ries localisations e Kt ra - pu 1 m ortai rea , plus fréquentes chez les migrants. 
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■ Diagnostic : IÛR du Ïc-hL liiti'rlëruii t. inisi' <■ -\ Mvidence de BAAR (crachats, tubw* 
ges. LBA). biopsie, image rie. 

■ Mycobactérïose cutanée : ukére de Burmlh (Afrique noire). 

■ Biopsies cutanées à la rec lierche de BAAR, 

2- Lèpre m ivm 

■ Lésion* cutanée* d"aspect varié (forme tuberculoïde : grandes tâches hypochro- 
mes h}TK>e5thêsk|ues), associées a des atteintes neurOpathio.ue£, 

■ Y sonfjfir en particulier chez des sujets provenant de : Inde, Brésil. Madagascar, 
Mozambique. Myanmar, Népal. 

■ Diagnostic : isolement de Myc.nbaclprium feprae (biopsie d'une lésion, prélève- 
ment naaal ou lobe de l'oreille"). 




F ig. 102- B. Affiche de campagne de prévention de la lèpre à Mayotte {avec l'accord du Dr G. Y. 
De Ca nralade). 

3. Diarrhées bactériennes ^KŒEEH 

■ E. coii entéro pathogène, Satmonetta. Sfiigeffa, Yentima, CompyfotyQcter. 
m DtasjnostLc ; coproculture, 

4, Tréponêmatose* endémiques non syphilitiques MU I JIM 

■ Pian, Be|el, Pinta. 

■ TVHA (», VDRL0. 

■ Atteinte ophtalmologique due à Citimsiyiîiu IrtitiTomalis A et C. 

■ Principale cause de cécité évitante au niveau dans le momie. 

■ Régions de surpeuplement avec un accès limité À l'eau et aux soins de santé. 
m Transmission facile d une personne à l'autre (enfants +0- 

■ Les infections répétées causant de* lésions cicatricielles de la cornée, ce qui 
entraîne une perte de vision progressive. ] reïi infections dans l'enfance, cécité à 
l'âge adulte. 
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6. Rkkettsie-s 

Fièvre Q, responsable de pneumopathle et d'endocardite, notamment en Guyane 
française, 

Dr Infections virales 

1. Infection par le VIH ^EH39 

■ Forte prévalenct: dans de nombreux pays en voit de développement (d'après 
L'OMS en 211013 : ■!() millions de cas infectés par I? virus, dans le monde et environ 
30 ni III Ion* en AErlque). 

■ Révélé lors d'un bilan de fièvre, de la découverte d'une maladie opportuniste, 
notamment la tuberculose ou lors d'un bilan de grossesse- 

■ Diagnostic : sérologie VJH I ut 2, charge virale si primo-infection. 

2. Hépatites virales ^■Q£Q 

■ VHE en Afrique du Nord, VHB et VHC en Afrique noire, dans le Sud-Est asiatique, 
en Amérique latine et aux. Antilles. 

■ Infection par le virus de l'hépatite B très répandue dans les pays tropicaux 
{Afrique + tj. 

■ Diagnostic : sérologie, 

3. HTLV-1 {Hutnan Tc#M l*ùk*mla/iymphoma vJn») 

■ 2 grands tableaux cliniques : 

-neurologique: neuromyélopathle appelée paraparésie spastlque tropicale 
(Antilles) ; 

-hémato-logique ; hémopathies maligne» (liées au VIH *t) ; leucémie, lymphome 
à cellules T. 

■ Diagnostic : biopsie ganglionnaire ou tumorale, sérologie et PCR H i t VI. 

4. ArbovirosH". 

m J grands tableaux cliniques : 

- polyalgies fébriles (syndromes dengue-ftke'} ; 

- fièvres hémorragiques Révolution souvent grave) : 

- rnéniiiguHîiicépbalites (évolution souvent grave, vers la mort uu la guéris-un 
avec séquelles neurologiques). 

■ langue, fièvre jaune, chikungunya, virus Ebola, virus de Marburg.,. 

III. PATHOLOG1E5 INFECTIEUSES ACQUISES 
M ■ À évoquer systématiquement . 

• Infections cosmopolites contractées en France métropolitaine favorisées par de 
multiples facteurs Hociucutt urels. liés au déracinement : pauvreté, insalubrité du 
logement, promiscuité, surmenasse, rlilhcultés d'adaptation sociale : 

- i n Fer t ions bactériennes et virales : fJRL, respiratoires et intestinales ; 

- tuberculose ; 

- IST (prostitution, non accès au préservatif) l 

- inFcctionsâ pneumocoque chez les drëpanocytaires. 
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« Frnportanr â évaluer dans la mise en place d'une antlbiothéraple chez ces 
mi j^felhEs-. 

■ Exemples : 

-entêrococues résistants â la vancomyc i rte : ^fll aux USA ; 10 à 25 * dans 
certains pays. d'Europe (Portugal. Italie, Grèce) ; 

-staphylocoque duré résistant à la :»éticillinc : prcvalcuce élevée dans certains 
pays. d'Europe (Italie, Grèce, Royaume-l^nL) ; 

- Acinelobacter txutfnanii et ^Vjjcftyrtonfl.ï nemgmow : prêvalences des souches 
résistantes à rimlpéneme élevée au Maghreb ; 

-gonocoques résistant aux fliioroquinolones pays du Sud-Est asiatique el 
Afrique ; 

- entérobactérles résistant aux fluoroqulnolones en Afrique ; 

- entérobactéries productrices de BL5E iUêta-lactamases a spectre étendu) en 
Alrique et Asie du Sud-Est. 

Conseils d'hygiène 
et de prévention 

L PRISE EN CHARGE CONJOINTE MÉDICALE ET SOCIALE 
A. Suivi loclal 

■ Prise en charge sociale, assistante sociale de secteur ou spécialisée. 

■ Mise en place d'une complémentaire santé f surtout ai pathologie chronique ou 
pédiatrioue), aide médicale d'état (AME). couverture médicale universelle (CMU). 

■ Mise en relation avec associations d'accueil aidant à l'alphabétisation, la acolari- 
satlon. les droits des immigrés. 

EL Soutien médical rapproché : dépistage et traitement préco» 

• Coordination avec médecin traitant concerné, médecin de la communauté, dis- 
pensaire. 

■ Suivi dentaire en dispensaire. 

■ Suivi des enfants et des femmes enceintes : PMI (protection maternelle et Infan- 
tile), associations humanitaires.. 

■ Programmes gratuits de vaccinations. 

■ Recherche systématique de pathologles d'Importation : 

-consultation médicale si symptômes au retour rte voyage (fièvre et 
diarrhée »+) ; 

* proposer systématiquement EKS et sérologies virales (VtH, VHB, VHCJ au* 
migrants récents en consultation. 

■ Recherche de pathologie* liées aux mauvaises conditions d'hygiène en France : 
-pathologies rte la vie en collectivité, maladies contagieuses: tuberculose 
(foyers), teigne, pédlculoses (écoles). IST 
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IL MESURES PRÉVENTIVES EN CAS DE RETOUR AU PAYS 

A. Les vaccination» ^gSSEM RI 

■ Pour loua queLque soit la destination : 
-adultes : diphtérie, télailoS, poliomyélite ; 
- entants . BCG, hépatite B, rougeole t ROR, 

■ Obligatoires : selon Jes pays : fièvre Jaune, méningite a W]^, 

■ Kcfiummandée* : en fonction de la situation épLdémlologicjue de la zone visitée et 
en lonctlort des conditions et de la durée du séjour. 

B. Prévention du paludisme ™"'" MtJYJ [ij 

■ Chimiuuroptiylaxle artllpaludlque (recommandations OMS): dépend de- la zuiif 
visitée Cpays rie groupe H nu llt) L de la saison, du voyageur. 

■ Mesures physiques de protection contre les moustiques. 

C Mesure» d'hygiène et précaution* générale» 

■ Hygiène alimentaire, 

■ Hygiène perscmnelie. 

■ Prévention de* 1ST. 

■ Prévention des risques Jiés aux voyais (accidents, Insectes, animaus). 

■ Mesures de prévention adaptées au cas par cas : entants, femmes enceintes, per- 
sonnes âgées, infection par le- VlH, pat ncEogies chronique», 

■ Trousse a pharmacie. 
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Prévention du tétanos 



TOUT 1 



Tour 2 tout 3 Dernier t<H*f 



OBJECTIFS 

* Exposer les modes de cojitami nation de la maladie, 

* Savoir appliquer la prophylaxie. 

LIENS TRANSVERSAUX 

^HlHEH Evaluation des examens complémentaires daim la démarche médicale : pres- 
criptions utiles et Inutiles, 

I CoiilpLLcatiojlii de l'immobilité et du c3c^r:*j lïi tu^ . Prévention «t prise en char^e- 

VacclnatSûilS : biw:-. i ■ : ■ ■ lj i >: | l 1 1. ■ >i , indications, efficacité, compiic niions. 

Angines et pharyngites de E enfant et de l'adulte, 
Infections nosoccuniales. 

Voyage en pays tropical ; conseils avant 3e départ, pathologie du retour : 
fièvre, dïarrtiée 

Immunoglobullne monoclonale. 
Accidents vasculalres cérébraux. 
Ulcère de jambe. 

Tumeurs de la cavité buccale et des voles aéro-dlgestives supérieures. 
Fracture de L'extrémité inférieure du radius chez l'adulte. 
Fracture de t'extrémlté supérieure du fémur chez; l'adulte. 
Lésions. dentaires et gingivales, 
Uiplopie. 
1 Paralysie faciale. 

Sujets tombés aux concours d# l'Internat : 1999, 2006 





■ ISJFjïp, épreuve Nord, cas clinique QCfVt n" 6 : + Plaie sale chez un fermier allergique à la 
pénicilline * \ 

Uufiduïlt; à tenir. Caractérïstiqu£i du Erixmus riu tt-tannx. Slgm's clin ir|ur* Hi.i hH»nnç, CïiMCt^f lslK|UC3 duv»c- 

cKuwiitt^tanlqu? 

* ^CHiEj, dossier n 1 4 « Éryslpèle de jambe sur lésions chroniques » : 
bane ta prl» «1 tharge. question 5, penser aux soins lutaux et La ptéveiiiHjjk du téiaims 



CONSENSUS 

• Guide des vaccinations, édition 2006 - Direction générale de la santé - Comité techni- 
que des vaccinations : httpV/u-ww.inpeji santé fr/1 [KXW/t hemes/vacclnation/gulde/pdf/ 
p^/v2y_tetanos.pdf, 

• Bulletin épidémiuloglque hebdomadaire {dLH). Calendrier vaccinai 2(H)K : http:// 
wwwinvs.Mnte.fr/beh/2(MKî/2!3_3n/r>eli_29_3U 

. BFM 30-31/22 juillet 2008, 273-275: htlp r '/ww, Iri vs.saiite. [r.'beh/2008/30_3 1 / 
b*h_30_3t_200aiXlf 
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III. DIAGNOSTIC CLINIQUE* 

■ Tout iria niui fit mi tétanos jusqu'à preuve du contraire ! 

■ La maladie peut se présenter sous trois formes : généralisée (la plus fréquente et 
la plus grave l 80 % des cas), localisée (région anatomlque proche de la plaie), 
réphalique, avec atteinte de nerfs crâniens. La lorme néonatale csl un tétanos 
généralisé survenant chei le iujU veau-né 

À. Tétanos aigu généralisé 

■ TRIAfJK : vaccination incorrecte * trls-mus apyréttque +■ faciès caractéristique. 

1. Phase d'incubation 

Asymplomatique, d*?3 a 30 Jours. 

2. Phase d'invasion 

■ 2 Jours, Période séparant le I er symptôme de la contracture généralisée. 

■ Trlsmus : limitation de l'ouverture delà mâchoire, progressivement croissante. 

■ Apparaît d'abord au cours de la mastication puis devient permanente, irréducti- 
ble. 

■ Ijetrlsmus du I étanos n'es! réductible nue par la curarisalion. 

■ Parfois douloureuse, entraîne l'arrêt de l'alimentât ion. 
« Pas de fièvre 

m L'existence d'une fièvre doit faire évoquer une coinulicalion iuleclieuse. 

■ Test de rabaisse-langue captif d'Armangaud : on touche avec un abaisse-langue 
la parni postérieure du pharynx. Chez L'individu non atteint : rellexe nauséeux et 
tentative d'expulsion de rabaisse-langue. L'individu atteint va mordre rabaisse-lan- 
gue sans chercher a le recracher. 

• Le » rictus sardonlciu ■■ correspondant a la contraction des muscle* de la face,, 
peut être observe : augmentation des rides, sourcils, paupières, lèvres serrées. 

3. Phase d'état 

■ Contracture généralisée permanente : extension desrendante de La contracture 

wk autres muscles ; 

-au pharynx et au larynx — dysphagie indolore avec stase saJlvaJre. spasmes 
Laryngés : 

- muscles para-vert êbrau* * upislllobûrtûs : intense Lordose Lombaire : 

- muscles th.-oraciu.ues (diaphragme) —* dyspnée puis apnée ; 
-abdomen -> ventre de bois (peut si muter un abdomen chirurgical) ; 

- les membres sont les derniers atteints : membres supérieurs pn ilesinn et mem- 
bres inférieurs en extension : 

- pas de modification de l'état de conscience. 

■ Spasme* musculaires paroxystiques douloureux. Imprévisibles ou provoqués 
par desstîmuli mineurs {bruit, lumière, toucher). 

■ Syndrome dysaulonumique ' 

- se rencontre dans les formes graves, il est de mauvais pronostic ; 

-sueurs profuses, hyper; hypothermie, brady/tachycardle, hyper/hypotension 
artérielle. 
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B. Formos totalisée! 

Le tétanos localise correspond à une atteinte limitée au site d'inoculation. Il est a 

l'origine d'une contracture, ou d'une hypotonie qui peuvent être modérées er 
persistantes, et témoignent alors vraisemblablement d'une immunité ]jartiellç vis-à- 
vis de la toxine tétanique. Le pJus souvent il constitue tm prodrome qui va évoluer 
vers une forme généralisée. 

C. Formes céphalïquos MHifimwfi 

■ lélamm ccphaltquc de K.oae : à partir d'une plaie de la lare : trismus, nuque 

raïde. paralysie faciale périphérique llomolatérale ou bilatérale par atteinte du VU. 

■ Télatbos ophilaJmoulégkqLie de Worms : à partir d'une plaie de l'orbite : paralysie 
oculomotrice par atteinte du III er paralysie laciale périphérique homolatérale, 

D. Tétanos nèonatal 

■ Survient en moyenne 12 jours après la naissance. 

■ Infection du cordon ombilical, chez des enfants de mères non vaccinées, souvent 
après section du cordon par du matériel souillé, 

■ Le premier sijfne est un relus de téter, puis une faiblesse et enfin contracture avec 
spasmes. La mortalité est de Tordre de 80 %. 



IV. EXAMENS COMPLÉMENT AIRES 

■ Le diagnostic de tétanos est clinique et ne nécessite aucun examen complémen- 
taire — Q 

■ Aucun test biologique ne permet d'affirmer ou écarter le diagnostic. 

a L'électromyogramme peut être utile darti les cas douteux, notamment si la porte 
d'entrée n'est pas retrouvée (7 à 23 % des cas). 

■ L'isolement de C tetani au niveau de la plaie n'est pas utile au diagnostic (ni sen- 
sible ni spécifique) 



V, DIAGNOSTIC DIFFÉRENTIEL : TRISMUS 

■ Causes loco-rêgionales ^SBEBB&Bi : 

- Infectieuses : unilatérales ++. souvent Fébriles : 

- psthoLogles dentaires (molaire . t *) angine, Infections cervico-faciales, arthrite H 
tcmuoro-mandibulairc ; 

- tramnaliques : fractures mandibulaïres (condyle ++). muscles élévateurs de la 
mandibule: 

-tumorales : 

- hystérie (diagnostic d'élimination}. 

■ fautes générales XUUlJ : 

-atteinte proluhérantlelle (vasculalre, déçenératlve, tumorale, infectieuse"}. 

■ Médicamenteuses : neuroleptiques, strychnine. 



VI. ÉVOLUTION 
À* Complications 

■ Elles sont fréquentes, et souvent la cause du décès : 
- Tefi|iiralolre* : troubles ventllalolres, apnées, spasmes iaryngés ; 
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D r Cauw du décès 

■ Complications du decubilus 

■ Complic:ati<wis liées au syndrome dysautonomiciuF : hyper/hypotension, aryth- 
mies cardiaques. 

■ Arrêt hyposique par spasme laryngé OU paralysie diaptiragmatique. 



VII, TRAITEMENT 

A. Traitement curatrf 

1. Traitement lymptomatique 

■ Hospitalisation en reanl mation 

■ Selon la gravité de l'atteinte musculaire : myorelaxants (benzodlazéplnes) voire 
curamei après intubation et ventilation. 

a Héparine de bas poids moléculaire à dose préventive ♦ 

m Traitement du syndrome dysautonomique : (ji-bloquants, antihypertenseurs (r.ln- 
nldine». 

■ Alimentation hyperprolldique par sonde naso-pastrlqtie. 

■ NursinR. prévention et traitement des infections nosocomiaLra. 

2. Traitement ctiol clique 

■ Recherche cl traitement de la porte d 'ent rée : Q 

- nettoyage, pirate, mise a plat, ablation de corps étranger. 

■ Anrjbtotbérapie : métronldaiole (Fiagyl) IV : 
-diminue te nombre de bac i lies produisant la toxine ; 

- If* pénicilline G, longtemps recommandée- n'est plus le traitement de l r * inten- 
tion. 

a Immunoglobulinra Antitoxine- tétanique 

- 341U Ul IM en dose unique ; 

- neutralisent la téLanospasmine quL n'a pas encore gagné le système nerveira. 
a Vaccination antitétanique : injection d'anatnxine. la 2 e à l mois 

■ Déclaration obligatoire : seulement en cas de tétanos avéré, □ 

B. Traitement préventif ^ 

m Dépend : 

- du statut vaccinal du patient ; 

- du type de plaie ; 

-du résultat du test rapide (Quickiexl), quand il est disponible. 

■ SotM de la plaie : nettoyage, parage- mise â plat, ablation du corps étranger. 

■ Imjnunogjobullnes antitoxine tétanique. El 

■ Vacc mat ion antitétan Ique. H 
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Tableau 1 03-2. Conduite à tenir vis-à-vis du tétanos en cas de plaie. 



Statut vaccinal 


Risque modéré 


Risque important 


Vaccination complet» Rjippd 

< 5 ans 


0 




Rappel 5- 
10 ans 


0 


Reppd 


Rappaf 
> 10 pnï 


Rappel 


Rappel + Ig 250 LU 


Vaccination incomplète 


Rappel* 


Rappel * + Ig J50- Ul 


Pa* de vaccination ou douteuse 


Vaccin* + Ig 25DUI 


Vaccin* + Ig 500 Ul 



■ Depuis récemment, un test rapide est disponible dans de nombreux services 
d'urgences en France, et permet de déterminer à laide d'une goutte de sang, le sta- 
tut vaccinal du patient, cl donc La conduite a tenir, {•) : pas. de vaccination ; (•) : 
rap]n,'l - LuimiunugtulmliJleg. 

2, Vaccination antitétanique* S3H 

■ Le vaccin tétanique est produl! en traitant une préparation de toxine par le (nr- 
malctëhyrle, qui la transforme en iuiatoxlnc (immim-uyène, [[tais sans toxicité). 

■ Il s ad mi ni :it ru par ■■■■Au Intramusculaire, 

■ Vutcln moiiovaLenh pentavalent ou he savaient ( diphtérie, tétanos, pollomyé- 
'.-i- coqueluche, polio +/- Uœinaphsius influenzœ b}. 

m 11 est efficace LU ans,. 

■ Les vaccins disponibles en France sont monovalents ou combinés. 
* Contre-Indications : aucune, 

■ Effets indésirables : douleur au s-ite rl'injpcEion, épisode iéhrile modéré (peu cou- 

ai Chsz ta nourrisson et i 'enfant 

■ Obligatoire. I oi du 21 novembre 1940 (article L. 31 11-3}. 

■ Protocole vaccinal : 

- prijtio-vacclnatlon (hexavalent) : 2 mois, 3 mois, 4 mois, entre 16 et 1S mois. 
Tableau- 1 03-3, îchén^a vaccinal 2Û0o selon le Bulletin êpidèmiologique hebdomadaire, 



Âga 


Vaccin 


Valantes 


2 mois 


Vaccin hexavalent 


Diphtérie-, tétanos, coqueluche [acellulaire), poliomyélite, 
HsemfjpVrifes b, hépatite & 


3 mois 


Vaccin c-enuvalent 
atellu-laire 


Diphtérie, tétanos, coqueluche (àceiluUirfr), pollâmyétlte. 
H&fjnophïtus b 


4 mgFs 


Vaccin henavalent 


Diphtérie, têt 3n«, coqueluche [acel lu taire), poliomyélite, 
H&maphitui b. hépatite B 


16 à ÎS Vaccin haxavalent 
mail 


Diphtérie, tétanos, coqueluche (acaHulaina), poliomyélite, 
HaemepbiiWs b. hépatite B 



■ Rappel* : à 6 ans puis entre 31 et 15 ans, puis entre Ifi et 1£! ans, puis tous les 
10 ans. 

■ SI le schéma a été interrompu, il laut le reprendre là où il a été arrêté ; Il n'est pas 
utile de tout recommencer. 
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b) Chez /'adulte de p/us de Î8 drti 

■ Conseille pour Tous les adultes, 

■ Particulièrement reçu undé dans certaines professions â risque nt nrie? les 

voyageti ra 

■ Obligatoire pour les miltt aires et le personnel de santé. 

■ 2 infect ions à ] mois d'intervalle, puis à ] an puis tons les ]() ans. 

3. Immunothérapie ™™ 

■ L-es imrnunogJobuLLnES monciclonalft* antitoxine tëraniqne ont définitivement 
remplacé la sérothérapie. Ll s'agit d'anticorps spëeifiuues qui neutralisent la téta- 
nos pasJii Ine circulante qui n'a pas encore stagné le système nerveux. 

■ Les dnses recommandées actuellement A visée ciirative sont de 3 à 
10 (RIO H] IM en dose unique, mais des études récentes montreraient que dus injec- 
tions deSfM) Ul auraient la më'flneelntacilé. notamment dans le tétanos néonalal. 

■ tu revanche, en prophylaxie ]cs doses administrées .ionl de 2VA\ on iilKJLH selon le 
risque lié à La plaie et au statut vaccinal du patient. 
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Tétanos 

■ Le tétanos est dû à Ctmtridium telani, bactérie ubiquitairc retrouvée dans le milieu 
extérieur. 

■ Elle pénètre -dan» l'organisme oia une plaie cutanée. 

■ L'infection n'est pas contagieuse cl pas immunisante. 
1 Elle touché ks individus mal ou non vaccinés. 

■ Dans les pays développas, elle touche prlncipaJemenL les personnes «gées et les 

immigrés. 

■ I>ans les pays en vole de développement, elfe louche environ 1 million de personnes 
par an de tous les âges et de» 2 sexes. 0. 

■ Le tétanos nconataJ est une cause majeure de mortalité" Infantile dans ces pays. 

■ Clinique : 

- il eslste -1 larmes, : flénérallsée. localisée, céphaLInue et le télanos néooalal ; 

- la forme la plus fréquente et la plus grave est la forme généralisée ; 

- !a période d1ncubation varie de 3 à 30 Jours : 

-son diagnostic est exclusivement clinique, et ne nécessite aucun examen complé- 
mentaire LU i 

-il réalise la triade: vaccination incorrecte t- tri eu na apyrétique + eonlraclurcs 
musculaires ; 

- tout trismuE est un tétanos jusqu'à preuve du contraire H ; 

- le patient est le plus souvent apyrétiqije H ; 

- l'existence d'une lièvre doit taire évoquer une complication Infectieuse ou tbromhhv 
emnolique : 

- extension progressive jusqu'à 9a contracture généralisée dont la plus spectaculaire 
est l'upistllolonos LU accompagnée de spasmes musculaires ; 

-H exlsle un syndrome dy$autonomlque. qui augmente la morbi-mortalilé de La 
maladie : 

-le principal diagnostic différentiel du trismus correspond aux pathologles locales 
infectieuses {.notamment dentaires H) et tumorales. 

■ Pronostic ; l<*s pi incipales complications qui conduisent au décès du patient sont : 
-Les complications de décubitus, notamment t h rnmboembollques el infectieuses 
nosocomiales 

- les troubles ventilalolres ; 

- les complications cardiaques Liées, au syndrome dysautimomlrjue i 

- les principaux facteurs pronostiques péjoratifs sont les âges extrêmes, les comorbi- 
dltés associées cl le score de Dakar (MME" : DEFTH). 





Score de 


Dakar 




Facteurs pronostiques 


1 point 


0 point 


MMT : « DEFTH» 


Incubation (jfl«rs) 


« 7 


> 7 ou inconnue 


Délais 


Invasion (jours) 


-c 2 


^ 2 au inconnue 




Part* d r «ntrô 


Pl?ie ô risque* 


Autre ou inconnue 


Entrée 


Paroxysmes 


Présents 


Absents 


Paroxysmes 


Pgglï (bpmj 






Tachycardie 

(ipndram* 
dysautanomique) 


Adultes 


> 12TJ 


< 12Û 


Mouwau-nés 


=■ 150 


■c 15Û 


Ternoératu^-TC] 


>3 8,4 




hyperth^rmi* 


J Fin h\ It ii^;iih : ::ii'I»Ie h p. iiIp 


rrr. (M-.'iiirF-. (Tjirli.irF raiwtp, nlFrv^rrtKin chi'iirtpr^h". rji^r nr mlrjin-i.u-j'jiM" 
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OBJECTIFS 

» Diagnostiquer une tuberculose thoracique et cor naître les Localisations extralhoraci- 
ques. 

■ Argumenter! 'attitude thérapeutique et planifier le suivi du patient. 

LIENS TRANSVERSAUX 

Vaccinât jouis : ba&es LrtununoJtJgLujues. indications, efficacité, complications. 
Infection à VIR 

Inlecllons bronchopulittoualr«s du nourrisson, de l'enfant et de l'adulte. 
Enf ecl Lnns nst l\ \nn ic i Llairfw. I Wscosponctyl itp. 
Infections urinainSs du l'enfant ut du l'adulte. LeutQcyturic. 
Méningites infectieuses et rriéningo-encéphalites ehea l'enfant et chez l'adulte. 
Maladie du Crohn et rettouolite hémorragique. 
Polyarthrite Th-Limiatoiïde. 

Tumeurs; du uuumuu. primilivus et secondaires. 
Insuffisance surrénale, 
Féricardite aiguë. 
Pneumothorax. 

Altération de la fonction visuelle. 

Douleur et épanchement articulaire. Arthrite d'évolution récente, 
E\|janchement pleurai. 
Hémoptysie. 

Sujets tombés aux concours de l'Internat : 1994 1999, 2000 ^ aiï 
« 1994: 

Infirml(!rrdr27ans, avtx {toïiLlr.u hiL^ithnriirlqur- droite, 1uiix sèrhr. 

1) lEiitirprêuz la radlcigrapriie de thurax. 

2) CiMClf rvstïqiie-jî çllnlqibrs d un ^p.mchf-mrnt pliHirnl. 

li) l.i l'ii.ii'tire a Élë waL-dnfe il y a. I ail jw une HJIï à llhinm. titille efncMininiciiL pncHe^é* «hHjiî lu 
tuberculose ? 

4) Vn\,u. prfitifniifï une- pnrM/tLon plrnirUV. ijurts rMtariiri'nx d^inaiulex-'vnpf ? 

S J Pûtirtjûn pleurale : exsitdat A prédominance lyniphocytaire. Jusiiriez l'hypothèse d'une rubereulne* puhno- 
i -i, 11- fin Rûmnuit droit et d'une tuherniiijsr pJmrnk. 

h'J (Jurta fxajiifciM ci.imuienienlaLrf* aJ lez- vous pratiquer |xnir t-nidiriner vuire Ity^jUièae? 

7} Le- diagnostic de lubcrculoBC pleurale est confirmé Quels examens blcrfosIqueB etlez-vaus pratiquer avant 

du 1 rjjter lu nuiladt ? 

Si Quels Bout les médkamenu de base des 2 premiers mois de iMftenwirrt 7 

Femme de -W ans. waccinAr par le BCG. cspa(Fio*r, en France depuis tîi 41ns, n-nnsiilic pour uni* hum *rri*r 

Jtp*itï ï swiialnex. L'IDR{10 LU) réalisée t=1 puslUrt 4 30 mm. 

1 ) Quels ru-piments ieicr*ei-vrjuE pour une mbe nrulos*" pi il nu iiiin ri» r 

2\ La vaccination par le HCli £ L'âge de t an exclut-elle la survenue d'une tuberculose 30 «as après ? 
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- Mycobacterium alricanum. 

■ Développement de la maladie se Fait en 3 élapes- 

Ap Prlmo-inf ection tuberculeuse 

■ L'inltalation de gouttelette* salaires (gnuftelette* rie f-lû^&e) provenant de 
SUjels contagieux est l'unique- mode de contamination reconnu. 

■ L-a primo-iniection tuberculeuse (P1TJ correspond à la pénétration des bacilles au 
niveau des voies aérienne* Inférieures, 

■ Les localisations prêtèrent leltes sont les segments supérieurs des lohes pulmo- 
naires (bacULea aérobies) 

■ Réaction de l'immunité cellulaire Jimitant la prolifération des bacilles, responsa- 
bles de la formation de granulomes Inflammatoires épithélloïdes et gJgantoceUu- 
laire* avec nécrose caséeuK (nécrose riche en bacilles}, Ce caséum constitue le 
chancrei d'inoculation, parfois visible sur la radiographie de thorax, évoluant sou- 
vent vers- Ja calcification. 

■ La réaction d'hypersensibilité retardée amt antigéuet bacillaires apparaît après 2 
à l[l semaines ; elle est mise en évidence par le virage fie la tuhercullne- 

Û. Phase de latence 

■ Absence de Symptôme et de contagiosité {twclfles quiescenta). 

■ La durée de ta phase de latence est variable (le plus suuveut entre lfl et 24 mois) : 

- COlirle : la tuberculose maladie survient au dêcours immédiat rie Ja PIT ; 

- longue : la tuberculose- maladie survient plusieurs années âpres la FIT. 

C- Développement de la tuberculose maladie 

■ Hl *, des sujets ayant une PtT développent une tuberculose maladie (risque supé- 
rieur en cas d n lmmunodépresslon, VIH **■). 

m La forme pulmonaire prédomine {71,5 % des cas) mais en cas rie dissémination 
hêmatogène la tuberculose peut atteindre les autres organes. 

■ l_a multiplication bacillaire au niveau pulmonaire est è l'origine de cavernes con- 
tenant une grande quantité de bacilles. 

■ Parfois, la dissémination hémato^ene entraîne des lésions de petite taille 
(mhltaire) au niveau du puuutuu. du luie. des séreuses (méninges, péritoine, péri- 
carde), de» reins, des surrénales, des organes génitaux, des os ou des articulations. 

IL ÉPIDËMIOLOGIË 

A. Inddan» *t prêvalenca 

■ Malgré des traitements efficaces, la tuberculose reste une des premières causes 
de mortalité dans Je monde (pays en voie de développement ■++}, 

a En France : 

- 1 1 000 nouveaux cas par an ; 

- prévalence enlre OtMJ habitants : 

- disparité géographique importante, avec une incidence élevée en Ïlt<ie-France 
(20/iO^ et en Guyane (30/10*) ; 

-il exisre des groupes a haut risque ; immunodépresslon, mauvaises conditions 
sociales, population originaire de pays à forte prêvalence. 
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térytherne noueux : nodules inflammatoires, bilatéraux. Symétriques, prédomi- 
nant aux membres intérieurs, 
» kératocnnjonctlvire phtycténulalre. 

» typhobacillose de Landouzy ; diarrhée iêbri le simulant la. typhoïde, 
• toux fêbrJle ; 

- et/uu signes radiûlogLques (voir rrtfrtr). 

B. Diagnostic 

1. IDR à \ .\ tuber<uline (Tu be rTest) 

■ L'IDR explore l'hypersensibilité retardée aux antigènes mycohacrëriens. 

■ Elle est positive en cas de : 

- primo-lufectlon par un bacille tuberculeux . 

- vaccination par le BfJfi (parente antitfëuiquc). 

* Un virage tuberculinlque Isolé signe l'existence d'une FIT latente. Lorsque ce virage 
est associé a des signes géneVauv et /ou radinlnglques. il s'agit d'une FIT patente. 

■ Devant des anomalies radiologlques. l'EDR ne permet pas d'affirmer ou d'Infirmer 
Je caraclâ ne âvululit dei images radlûtoglo_UeS. 



[J CONSENSUS 

Circulai» DGS/SDbC n 2004^73 du 11 octobre 2004 ralativ* a la pratiqua de la 
vaccination par la vaccin antituberculeux BCG *t a la pratiqua d*s tests tuberculi- 
nlquu IDR : tr Seul t*st tuberculiniqua mesurable valtd* ?» 

a Technique ; 

- réalisée par uu médecin : 

- injecrLon Intradermique stricte (pean n'oranRe) ; 

- lace antérieure de l'avant-uras ^ 

- 5 U de tubercuUne soit U,l mL (l'IDR a Kl U n'est plus recommandée) ; 

- mesure rie V induration palpable £en mm) entre la 46 e et la 72 e heure. 

■ Lolerptélatiou. (-- 15 ans), en tenant compte du «latul vaccinal du sujet ; 

- IDR 5 mm : négative ; 

-irjR entre & et U mm : positive, n Kêaction dup an BCfi ou a une tuberculose mais 
non en faveur d'une infection récente a : 

-IDR entre 10 et H mm : positive. * Tuberculose probable. I.ecnnrexie aide a définir 
l'ancienneté * : 

- IDR > 15 mm : positive. ■> Tuberculose pnjbablemen t récente. ■■ 
a Remarqua : 

- de manière générale cliez l'adulte, la prlmovaccmatlon par le TîCX est aulfisamment 
ancienne pour ne pas interférer dans l'Interprétation de riPR ; 

- plus l'IDR est positive, plus elle est en laveur d'une Infection récente, 
a Faux négatif* j 

- phase k anté-aUerglque - dans les 12 semaines s-ulvani le contact ; 

- infections virales ou bactériennes concomitantes ; 
-miliaire tuberculeuse ; 

-anei^ie (diminutiOJl de la réaction d'hypersensibilité retardée) : sarco'Ld(]se. hémo- 
pat hles malignes, cancer, dénutrition, chimiothérapie, Lorlitothérapie au long cours.. 

■ Taux pnffiLifft ~, 

- erreur technique : 

- IDK rapprochée dai]s le temps. 
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2. Radiographie du thorax 

■ Dans la MT. la radiographie de thorax esl le plus souvent normale. 

■ PI I lult-nle : rarliiwiraprtiie normale. 

■ Kn cas rte FIT patente, la radiographie |>cut montrer : 

-chancre d'inoculation; nodule de petite taille l cm), le phiA souvent au 
niveau lira loties 5U|M":rieurs. pouvant évoluer vers la calcification : 
-ariênopathie : unilatérale, latêrolracliëale ou tnlaire ; 
-atéleclasie secondaire a une adétio|>atliiie compressive. 

3- HtH «a *v[d*n<* de BK 

La recherche de BK à l'examen rtireel ou en culture est parfais positive, en particu- 
lier en c-iiN. de radiographie anormale. 

Cl Évolution 

■ Les FIT soiii Le plus souvent asy mptontatiques. 

■ I ."évolution est lavu-rable un cas de traitement précoce des PIT patentes. 
• Persistance d'une IPP pnsitlv*. 

D. Complications 

■ En l'absence de traitement, la P1T évolue dans 1H '-" des cas vers une tuberculose 
maladie. 

■ RL&tjue de dissémination liématogène (localisations exl rares pi ratolres), 

■ Compression par les adéiLopathles {syndrome de Broek - atélectaSie du lobe 
moyen avec dilatation des branches- liée a une compre^on de la bronche lobai re 
moyenne par une anénopatliie). 



IV, TUBERCULOSE PULMONAIRE COMMUNE 

La tuberculose pulmonaire- cou un une esl une iEilceliou pulmonaire évolutive secon- 
daire à : 

• une réinfect Ion par vole endogène (secondaire à une PIT). Le plus souvent : 

■ une rélrlfeftl&uûlL par voie exogène. 

Ah Circonstances de découvert* 

■ Symptômes respiratoires : 

- toux traînant El, expectorât ions ; 

- hémoptysie ^ïllEEM : 

-liarToiji tatiiean rie pneumopathle aljjuë résistante aux antibiotiques usuels 
(forme ■ pieudopneumonitjue ; 

-pJus rarement. dyspm:e ou clou leur thoracique ( pleurésie ou pneumothorax 

dSSHMZlé), 

■ Signes généraux : 

- altération de l'état uêncral. asthénie ; 

- perte d* poids, anorexie ; 

- fièvre vespérale, sueurs nocturne*. 

■ Parfois, le diagnostic est porte sur une radiographie systématique 
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B. Diagnostic!* 

1. Radiographie de thorax [face + profil) 

■ Anomalies rariJologiqui-s évwatrLces ■/ w )>d-j<-shg intuit : 

- nodule : micro* OU macronorluLFS, dont certains peuvent et rc- excavès ; 

- infiltrais hétérogènes ; 

- caverne : Excavation avec uaruis épaisses, au sein d'un Lctfi.Lt rat. La branche de 
drainage est pLirtots visible f'inurJty. 106-2) ; 

- adcnopathJea mêdiastinaLes ; 

- aspects rétracîiles M* a des dcslnjctions parenrtiyrrtaTpiLK.es : 

- une atteinte pleurale peut être associée ; 

- il existe des formes pseu,ui>pE]t L LLrnp[iir.]ucs, mimant une pneumonie- cummonai]- 
lalre. 

■ Les localisations préÉérentieïïes sont Les apes uu Jes- segments apicaux des tubes 
Inférieurs, 

■ En cas d'anomalies peu importantes sur la radiographie. La TDM tbonacique per- 
met parFoLs d "orîen ter le diagnostic tvwrfig tQ6-tttfi£ KW-J/ 

m Lei anomaftes radiologlques sont parfois minimes chez rimnuriodéprtmé. 

■ La prévalence de cavernes témoigne xDuvem d'une contagiosité importante 
(forte quantité de BK dans les cavernes). 



m 




F15. IU'6- I Micromodules 
b'oichiolaires a^ec aspect d'arbre en 
bourgeon (scanner Thoracique., coupe 
axiale). 





Fig. 1Û4-2. Léâron Bwcavéa du lobe 
Supérieur droit (radiographié 
tboraùque de face'}. 



Fig. 1 CM- 3 . Lésion excfivé* du lob* 
supérieur droit (scanner thoraçjque, coupe 
axiale). 
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2. Exaineiii batterie logiques 

■ l.e diagnostic de tuberculose repose sur l'isolement et l'identification de myco- 
lïactérieii du [:om|»LEixçj ttifiercuffisis (dans les sécrétions bronchiques, le plus sou- 
vent}. 

■ La présence de RKesl toujours pathogène. 

■ Prélèvement : 

- avHnl tuut Irailt: ruent antituberculeux : 

- recueil des exptClOrùlioiUJ matinales 3 jours de suite (BK crachais) ; 
-tubage* gastrique* \\ jours de suite à Jeun et avant le Jever (si absence 
{i>3qwiL:ïAiiuiif) ; 

- fibroacopic bronchique réalisée après J cxpecluration& ou tuba^s negatLEs 
(répéter le* prélèvements pendant les 3 Jours suivant ta fibroscople) : 

- ponction pleurale en cas de pleurésie. 

■ ËxamjeD direct : 

- cenuratiou de Ziehl-NielsciJ : mise en évidente de bacilles ac idoaJcoolorésis- 
tanls (BÀÀR) ; 

- fluorescence a l'auramlne . 

- la positivlté des expectorations témoigne de la contagiosité et donc nécessite 
un isolement rcsuiruloire : 

- permet de quantifier le nombre de mycobactéries, par champ de microscope. 
4 tltillnrp : 

- milieu de Lùwcuslein-Jcuscn : délai de A à fi semaines : 
-détection rapide (Surtet, respiromélrie) : délai de 10 a 15 jours ; 

- la culture permfti d'Identifier le type de mycobactérte grâce a un typage géno- 
mic[Uff ]Kir sonde d'hybridation.. 

■ Laruïbloijramme esr indispensable pour la recherche de résistances : 

- Jes résistances primaires sont rares : 

- \v risque de résistance est élevé en cas de rechute ou de traitement mal conduit. 

■ La place des mêtruHJes d'ampîihcaHtjn Ljénique par PTK n'est pas encore claire- 
ment définie ÉfauK positifs, cuùl élevé}. 

3h IDA i li tubsrculln** 

■ I.TDK a une Faible valeur diagnostique dans ce contexte (voir k Primo-infection 
tuberculeuse^). 

■ Positive, a interpréter en fonction du stalul vaccinal. 

■ Une» inR > ]^ mm ou ptilycténulalre témoigne d'une tuberculose probablement 

récente. 



■ Une |[)R négative n'élimine pas Le diagnostic de luherrulose tmi Maire, immuno- 
suppression, sujets âyês>. 



4. Eumcn ^natomopfitho logique 

■ 11 peruiftf île faire Je diagnostic en Tabseilce de prélèvements bactêrloLo^lques 
positifs. 

■ Type de prélèvements : 

- biopsie pleurale en cas de pleurésie ; 
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- biopsie ganglionnaire : 

- localisations extrarespiratoires. 

■ tl peut mettre en évidence : 

- des Granulomes Êpithélioïdes et RijfantorelluJaires ? vw nécrose caséçuse ; 

- des mycobactéries (colorations de Ziehl-NieEsen nu duore-scence). 

■ Les prélèvements doi^ient être mis en culture. 

5, Examens biologique; 

■ tl* ont peu d'intérêt dans le diagnostic, mais ils peuvent Faclllrer le SUM : 

- syndrome inflammatoire, en sJcncral sans hyperleucocyîose ; 
-augmentation de la vitesse de sédimentation (VS) mais élévation modérée et 
inconstante de ta. CRP. 

■ Lïs pcrmctlcnt d'éJiffliiltr ui]e pathologie associée : 

- infection VJH : la sérologie VI H doit ctre pnrjïoséE! systémat iq uement au patient ; H 

- hépatites U et C: sérologies systématiquement proposées car co-çjnstence 
fréquente : 

-hémopathics, cancer. 

C- Diagnostic différentiel 

■ Cancer broncriopulmonaint ^EUJEM. 
m Autres infections : 

- pneumopathies bactériennes ou fongiques Mili'l'M : 

- mycubactérics atypiques, n'appartenant pas an complexe tubeitulaiix. 

D, Évolution 

■ F.n cas de traitement précoce, adapté et prolongé, la suérisor sana séquelles 
importante!: est habituelle. 

■ L'amélioration elinLque Jvee apyicxic est obtenue Le plus souvent en '2. semaines, 
l'amélioration radlologlque est plus lente. 

• Complications précoces : 

- hémoplyiles XttEul : 

- pleurésies ou pneumothorax JffiSCgB] 

■ Complications survenant sur des séquelles de tuberculose (favorisées par un 
retard thérapeutique) : 

- hémoplysles ; 

- jrefle aapergillalre d'une caverne : image racllologique de ■■ grelot ■■ mobile, séro- 
logie aspcrijillaire positive, souvent associée à des hémoptysie* ; 
-dilatations des bronches localisées : risque de surinfections ou d'iiémoptysies ; 

- séquelles pleurales à type de calcifications ou de pachypleurite ; 

- cancer bronchopulmonai re sur cicatrices de tuherculose MHfllhT 

- insuffisance respiratoire restrictive. 

■ Diffusion [le la maladie : 

- dissémination hématopène avec (ormes extrapulmonAires ; 
-dissémination bronchique avec atteinte bilatérale sévère. 

■ Les récidives peuvent taire suite à : 

- un traitement Incorrect (iton-observaitce, résistance) : 

-une réinFeslation exogène (persistance des facteurs de risque). 
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Fig. lQô-4a. Minrcmodules 
disséminés évocat&urs de 

rt1fli*ine (radiographie 
thoracique). 



Fig 1 06-4b Micuonodulas disEBfTiiné-s do- 
dittribuiiOTi hernatogene £orresporïdar»t à une 
miiisiffr tuberculeuse (K*nr>ec tlwaeique. 
coupe axiale!. 



-ponction lombaire systématique à la recherche d'une atteinte méningée: El 
méningite Jymph-oçylnire avec hypoglycorgehie ; 

- myélogramme ; 

h ECBU. BK urines : tuberculose urogénkftle ; 

- ëd loyrauhie cardiaque, ECG : péricarditc ; 

- echo^rap h ie abdominale. 



R* Pleurésie tuberculeuse' ^W'Hf 

[je. plus souvent, extension rie Ja maladie à la plèvre : 

■ Êpauirhemenr à Liquide clair, cttftO : 

- exsudai (protide* plèvre/sang ■- 0.5. LDH plèvre/&ang > Û,&> : 

- à prédominance lyniplun-ytaire ; 

- sera BK le plus souvent ; 

■ la ponction-biopsie pleurale retrouve des granulome* épilhéliO|iigant<H-i. , l Mairie. 



Prise en charge de la tuberculose - Conférence d'experts, 5PLF r 2004 

- Il n'existe pas d'indication i\u la mesure de l'activité adénttsinE- dêsamlnase dans le 
liquide pleural. 



m Autre formes : 

- pyothorax r pleurésîe purulente d'évolution lente riche en BK ; 

- pa.chyrjleu.ritc: : épaLSisisscTneni rétractik" de la plèvre séqud laire - 

- cale iJicatïons pleurales, séquellaires- { m os de seiche ►)- 




CONSENSUS 
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C. Atteintes Qxtrapulmonaires isolées 

■ Représentent 25 % des tuberculoses observées en France. 

■ Tou|ours réaliser une radiographie thoracique a la recherche d'une atteinte pul- 
monaire associée. 

■ "J uberc ulose ganglionnaire : 

- la plus fréquente des atteintes exirapulmonaires isolées ; 

-adénopathles volumineuses, non Inflammatoires, indolores, le plus souvent cer- 
vicales. Llles peuvent rlstullser à la peau: écoulement d'un liquide blanc 
= nécrose casëeuse ; 

- diai^uostic : biopsie ganglionnaire pour examens anatomopattiologlque et bac- 
tériologique, 

■ Méningite tuberculeuse ^ESEM : 

-tfrave, pronostic redoutable, souvent mortelle chez l'entant ; 

- méningite- basllalre avec atteinte des paires crânien rtes ■ 

- pond ion lombaire ; l.CH clair, lymphocytaire, hyperprotéinorachique t hypo- 
l^yCorachique. L'examen bacleriolotJique retrouve rarement des BAAR au direct. 

■ Tuberc uloae urogénl t-s-l *• ^■QSEB 

- atteinte die L'appareil urinalre (médullaire rénale Et cavités pyélonallcielles, ure- 
tère, vessie) responsable de brûlures et impérlosilés iiiictionnelles (symptômes 
de cystite banale). ECBU : Jeucocyturie aseptique c'est-à-dire sans germe à l'exa- 
men direct, Iréquemment associée à une hématurie : 

- atteinte génitale : épldldymlte. salpingite l 

-diagnostic par examen bactéTiolo#que des urines turoculturcs après restric- 
tion hydrique 3 jour» de suite) ou d'une biopsie : 

- Ll existe un risque de retentissement sur la fonction rénale (sténoses urétérules 
avec distension, en amont, destruction du parenchyme rénal) ou de stérilhté- 

■ Tuberculose ostéoar titulaire; . 

- tuberculose otteusc : classique atteinte dL&cale et vertébrale (spondylodlsclte 
tuberculeuse) au niveau dorsal Lombaire ou cervical, associée à des abcès froids 
oaravertëbraux = mal de Pott ; 

- tuberculose articulaire : atteinte préférentielle des grosses articulations (co\o- 
fémorale, genou). 

■ Insuffisance: surrénale ^EQ339 : la tuberculose surrénale est la principale 
cause de maladie d'Addlson (Insuffisance surrénale lente). On retrouve des calcifi- 
cations det surrénales (ASP, scanner abdominal). 

■ Pérlcardkte tuberc uleuse^QZEZB : 

- * 5 'A des cas de pérlcardites aiguë» ; 

- évolution sur un mude plutôt subai^u ■ 

- risque Important de pérlcardlte constrlctive en l'absence de traitement, abou- 
tissant a une insuffisance cardiaque globale. 
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VL TRAITEMENT 
A, AntftutarculfruM ma]#ur** 

1. Isoniazide (INH) 

■ Pharmacologie : 

- hactéHcLde : 

- actil principalement s ur Les bacilles extracellulalres (t bacilles intracellulaires). 
m. Spécialité : fiimifon (comprimés a 5(1 el 151) mg, -existe en lorme injectable}. 

■ Posologie : 3 fl 5 mg/kg/j chez l'adulte. 

■ Mébabolbftne : 

- hépatique (90 '&). où II subLt une acélyiatlon et esl ensuite éliminé dans les uri- 
nes sous larme Inactive ; 

-la vitesse d n acétylation est génétiquement déterminée: acléty leurs lents ou 
rapides (le calcul de la vitesse d ac érylatlnn peut permettre d'ajuster la dose}. 



{++*)u dus à l'accumulation du métabolite acétylé: élévation des 
transaminascs fréquente, véritable hépatite cytolytiquo {survenue favorisée par 
l'association avec la rlfamplclne, puissant Inducteur en^ymatique) : 

- neurologiques : polynévrite scnsitivomulricc {Éavarisée par la carence en vita- 
mine B6 t éthyllque chronique troubles neuropsychhatrlques, convulsions ; 

- rhumatolngi que» : aJjjodyisrrTDphie de J'épaule, arlhralpjies. parfois syndrome 
îuplque (réversible a l'arrêt du traitement) : 

- diflestifs : nausées, vomissements. ; 
: exanthème, acné, prurit, lupus induit : 
gynécomastie. hyperéoslnophllle, eflet antabuse. 

■ Cantre-LnrJLfcaltnns : 

- insuffisance hépatoccllulairc firave ; 

- polynévrite ; 

- psychose sévère. 

■ lirteraclloiwnie^lrauiienleiue» éviter l'association avec des Inducteurs eruyma- 
tiques (autres que la rilampidne). 

2. Rifampicine [RWIPJ 

■ Pharmacologie ; 

- bactéricide ; 

-seul antituberculeux actif sur Les 3 populations bacillaires, (eatracellulaires. 
Intracellulaires et du caséum). 
* Spécialités : 

- Rifiidinv ou Rimacian : 

- gélules a 300 mg. sirop a 100 m^/mesure, disponible IV 

■ Posolntfe : 

- 10 mg/kg/j chez l'adulte ; 

- dose maximale : fiffi) mç. 

■ Métabolisme : 

- hépatique : déaacétylatlon en métabolite actif ; 

- éliminais : fiu % biliaire et 20 ï, rénal*. 

■ Effets secondaires : 
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■ MétabnUmne : Encrrfiticii] urinairc. 

■ ÉffEts secondaires : 

- hépatique : hépalLte rie mécanisme irnrjiunoallertfiqLLe ; 

- rhuinéitoluijiqLic : arthraL|jies, hypcruriccrn \i\ rarGrntnl symploiiiatique {i:r\m-. 
de goutte) : 

-cutané : photosenalbillsatlon, prurit 

■ Contre*lndicatlonsi : 

- Insuffisance hépallque sévère : 

- ^russuaae. 

5. Streptomycln* 

■ La streptomycine n'est plus util liée en raison de sa toxicité, en dehors de rares 
situations i résistances, insuffisance hépatocellulaire ne permettant pas l'utilisai Ion 
du PZA. très Forte c nnta^insitê). 

■ Pharmacologie : 

- bactéricide : 

- active sur 1rs harilles eArraieLlulairus: présents dans Jes cavernes. 

■ Spécialité : Strcptonryctrir (amptiultas IM â I if>. 

■ roâulogït: : 

- 15 mgfkgr'j IM ; 

- dose maximale cumulée fie V£fï y. 

■ Klters secondaires : 

- ORL : toxicité cm:liléovcstilHjlair<' par al teinte de Ja VIII 1 ' paire crânienne, avec 
surdilë sêrnipllaire fit verllpes (Irréversibles) ; 

- rénale : insuffisance rénale irréversihle ; 

- inimunoaJLerglque : cytniwnies, 

b. Associations, fixes 

Certains de ces antiluberculeuK majeurs Eont l'nbjfit d'associations rixes pour Eavi- 
liter la prise médicamenteuse cl son observance : 

■ Rifuter : 

- INrï (.50 nuj) ♦ AMP { L20 nul) + PZA (300 ingj : 

-posologie : 3 cpi/j entre 30-39 kg. 4 cp/| entre 4049 kg. 5 cp/J entre 50-65 kg et 
& Cp/j &i poids > 65 kg 

-INH(irv)lm 8 )*KMP(:U)hmi;); 

hltmil 1?M. 

Bilan préthérapeutiqU'? «h. a» 

■ RiJan hépatique (IrausarnirLaïiCs. phufiphata&es alcalines. y-HLi"! . bilirubine), Q| 

■ NFS. plaquette*, 
k Urée, créât Inlne. 

■ Uricémie. 

■ <!hamp visuel el vision des couleurs R-i utilisation. cL'ËMEl. 
Ch Indications 

■ Étant donné la multiplication lente ries, tac il les {> 2i) heurts), unt seule prise 
quotidienne est nécessaire, a dtaiance d'un repas (au mieux a jeun). 
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■ L'absence de résistance sera vérifiée secondairement après obtention de l antt- 
[ij biogramme à partir des cultures de BK. 

1 . Tuberculose maladie 
s) Recommandations 

CONSENSUS 

Traitement standard 
{Fri*e en charge de te tuberculose ~ Conférence d r experti r SPLF r 2004) 

■ Quadiilhérapie de 6 mois : 

-INH *- RMP * EMË * rZA pendant 2 mois : 

- puis, INH t R.MP pendant 4 mois- 

■ Tri thérapie île fi mois 3 

- [NH i RMP < PZA pendant 2 mois ; 
-puis INH y RMF pendant 4 mois ; 

- meilleur rapport bénéfice/ risque. 

■ Tri thérapie de 9 mois : 

- INH t RMP * EMB pendant 3 mois ; 

- puis INH * RMP pendant mois ; 

- indiqué en cas de contre-Indication a la PZA (grossesse ** t Insuffisance hépatique), 
b) Adaptations de ces schémas 

^ CONSENSUS 

Prise en charge de ta tuberculose - Conférence d'experts, 5PLF, 2004 

- iB&ufftsanr hépatique : schéma de 3 mois sans PZA ou de S mois en remplaçant 1rs 
PZA par la streptomycine. 

- Inauf fkam rénal ï même traitement avec adaptation des posologlea. 

- Femme enceinte : schéma de 9 mois sans PZA, Cl du la streptomycine. 

- Sujet VTH : traitement standard {quadrlthéraple INH - RMP t EMR. + PZA) Avec la 
même durée de iraltemenl (G mois), 

- Baeilles mullirësinlanla : an moins 2 médicaments actifs en débat de traitement, 
traitement d'au moins 12 mois après négallvatlon des cultures, 

- Tufrerculftjie mhm anti-TNF ; traitement standard et arrêt de l'an ti-'l'NK 

- Eu tant : schéma de 9 mois (INH * RMP + PZA) sans EMB, 



2. Traitement de la PIT : chimioprophylaxie secondaire 

aï PtT latent* 

m Chlmloprophylaxie secondaire : 

- INH (5 mg/kg/j) pendant 6 à 9 mois : 

- nu INH (5 mgfltgfi) t RMP (10 mg/fcg/j) pendant 3 mois. 

CONSENSUS 

Prisa «n charge de la tuberculose - Conférence d'axperts, SPLF, 2004 

- Chez le sujet VI H ou en présence d'une immunodépresslon. le schéma recommandé 
est celui de 9 mois d'INH, en cas de PIT latente. 

- Surveillance des transamfiiases mensuelle 
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b) PtT patent* 

Traitement Identique à celui de Ja tuberculose maladie 

3. Traitement de la tuberculose extrapulmonaire 
Milialre tuberculeuse : 

■ urgence t h érapeutique ; 

m traitement standard (cpiadrlthêrapie) ; 

■ durer en fonction des atteintes extrapuîmonalres (voir infrà). 

[J CONSENSUS 

Traitement des atteintes extrapulmonaires (Prise en charge de là y 
tuberculose — Conférence d'experts, SPLR £004} 'cvimm 

- Kn cas riiarteinle pleurale, prrîrardique, ganglionnaire ou omeuse : traitement 
standard de 6 mois * . 

- Fji ess ri [atteinte méningée : traitement standard pour une durée prolongée rie 9 a 
1 2 mois. 



4. Traitement préventif de* sujets contacts i chimie prophylaxie primaire 

■ l nrii calions : traitement préventif des sujet* fragiles- en contact avec un sujel 
tuberculeux bacilllfère (nourrissons, Jeunes enfants, immnnodéprimés). 

■ Schéma ; INM (3 à 5 mg/kg/j) pendant 6 mois. 

D. Surveillance du traitement 

■ Surveillance de la prise : coloration orangée des urines, hypcruricciuie. 

■ Clinique ; 1 er mois (Ml), puis MZ, M3. M6 et MI2. 
. Radlotogtque J 15. ML M2. M3. MG et M 12. 

■ Biologique : bilan hépatique ([ransarninaseii) â JHJ, j'àfi cl 3'M) puis 1 lois/mois. 

■ Bactériologique : BK crachats tous les mois Jusqu'à négat Ivat ion des cultures. 

■ Ophtalmologique : tous les mois en cas d'utilisation d'KMB. 

9 CONSENSUS 

CAT en c*t diélévatlon des trarttamlrvatei *ou* traitement 
(Prise tn charge de la tuberculose - Conférence d'experts, SPLF, 2004) 

- Traïuatnlnaees c 3N : absence de modifications, surveillance rapprochée. 

- TraniMuninasEa enlrc \i el tïN : arrêt dêfinitii du F/.A et prolonger If traitement de 
3 mois pour obtenir un schéma de ^ moi s (INH + RMP + EMB). 

- Transamlnases ? GN : 

* arrêt du traitement antituberculeux =■ 48 heures; 

-arrêt définitif du PZA. reprise a demi-dose de HNH après correction des 
transaiiuna^s : 

■ surveillance +t. 

- Hépatite Ou Irtsulfisarïte hépalocelLulaire sévère : 

* arrêt d'INH, fLW et J- K ZA ; 

* reprise progressive d'INÏH et RMP ; 

* contre-indication définitive au PZA. 
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E. Autr#$ masures 

■ traitements associés : 

-corticOthéraple Orale : à discuter en cas tic pérlcardile, méningite, milialre, 
luberculome cérébral et obstruction bronchique chez t enfant ; 
-supplémenlatlon en vitamine Bb : prévention systématique de la neuropathie 
périphérique à i'INH chez les- patients à risque (grossesse, éthylisme chroni- 
que, dénutrition, neuropathie préexistante, insuffisance rénale, Inferlinn par le 
VIH): 

- compléments alimentaires En cas rie dénutrition. 

■ Mesures d'isolement : 

- obligatoire en cas. rie tuberculose hadJlifère (présence de ElÀAR à l'examen 
fe] direct) ; 

-pendant au moins 2 semaines (arrêté ministériel ait uellemenl eil dlSCUSilon 
pour déterminer la durée m légale ■■ d'Isolement) •> 

- chambre seule avec aération extérieure ; 

-masque rie pmlectiort respiratoire rie type FFPl (pièce faciale filtranle}. pour le 
personnel soignant et tes visiteurs ; 

- masqua rie type - chirurgical r p^ur le malade. 

■ L'enquête doit rechercher : 

- sujet contaminant (sujet contact} ; 

- sujets ayant pu être contamines : 

* entourage lamllial (mamcii clinique. IDR r suivi de là mois), 

* entourage collectif étroit (examen clinique. IDR, suivi de 18 mois). 

* entourage collectif régulier et occasionnel (IDR a "01 et & 3 mois) : 
H ■ Maladie à déclaration obligatoire {a 27) : 

- déclaration a la DDA5S ; 

- de tnute forme de tuberculose (saul H î latente) ; 

- par tout médecin prenant en charge un malade tuberculeux. 

■ Prise en cliarge sociale : 

- KHI % Sécurité sociale, exonérai Ion du ticket modérateur ; 

- affection de longue durée : 

- structure sociale si nécessaire pour la durée du traitement 
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F. Vaccination par le BCG ^M33SM 

m L'obligation de la vaccination par le &C.i\ en France a ête levée en juillet 2007. 



gj CONSENSUS 

Calendrier vaccinal 2007 

- Le BCG est fortement recommandé chez Les enfants répondant à au moins i des cri- 
tères suivants : 

• enfant ne dans jii pays de forte endémie tuberculeuse ; 

• enfant dont au moins l'un des parents est originaire de l'un de ces pays. ; 

• enfant devant séjourner au moLns un. moks d'affilée dans l'un de ces pays ; 

■ enfant ayant des antécédents familiaux rie Tuberculose (collatéraux on ascen- 
dants directs) ; 

• enfant résidant eu Île-de-France ou en Guyane : 

• enfant dans toute situation jugée par le médecin A risque d'exposition au bacille 
tuberculeux. 




CONSENSUS 



Suppression de l'obligation de revaccinatnn (circulaire DGS/SDSC n" 2004-373 

du 1 1 octobre 2004) 

- 1 II n'y a plus Heu de revacciner une personne ayant eu une première vaccination 
par le vaccin BCG, même en cas rilUR négative, en population générale comme en 
milieu exposé. ■■ 



3 CONSENSUS 

Conditions de la pratique vaccinale [circulaire DGS/SD5C n 2004-373 

du 11 octobre 2004) 

- h La prl movaccination est pratiquée après s'être assuré de l'absence d'une tubercu- 
lose infection ou d'une tuberculose maladie chez Ja personne a vacciner, par J;i réali- 
sation d'une [DR à la tuberculine, sauf chez Le nouveau-né, qui peut être vacciné sans 
test préalable. « 

- x En cas de posltivkté de HCR. la vaccination par le B(Jt; n'a pas lieu d'être. ■. 

■ Coin position : 

- le BCG est un vaccin vivant atténué composé de Hfycobacterium bouts Injecté 
pur voie inlrLK.lt- t inique. 

■ Efficacité : 

- pour toutes les Formes de tuberculose : 50 % ; 

- pour les formes graves de reniant (mllialre et méningite) : > 80 % ; 

- durée moyenne de promet ion : 15 ans. 

■ Contre-indications, {rares") : 

- déficits Immunitaires congénitaux ou acquis (CI définitive) ; 

- dermatoses- étendues en évolution {Cl temporaire}. 
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- adr}nopat kirj réyiorialu }*ouvant Et ftstulisi-r l 
-ostéite : très riirt: 

- BCGIte : 2 a 5 par militons de vaccinés. Tableau d'Lnlectlon disséminée. Survient 
surtout chez les enfants ayant un déficit Immunitaire combiné aévère. 
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Fich* Dernier tour 



■ Examen flpïil^lmi ik ivfiqijf avec vision des couleurs ("st Ji-MB). 

■ Sérologie V1H **4 0. 

Traitements antituberculeux majeurs 

■ Dans le tableau, * ATCD 1 de névrite optique ou d'atteinte ophtalmique- sévère * doit 
être place dans les- CI à l'KMH et non À la RMP * 

Schéma thérapeutique 

■ Recommandation:* : 
-FIT latente: 

• ENH (3 à 5 mg/kE/J) pendant 1) mots., 

• ou IMH (3 à 5 mg/kg/l) • RMP flO mg/kg/J) pendant 3 Mois, : 

- tuberculose maladie ou FIT patente : 

■ quadrilhér&ple de & mois : IMHI + RMP ♦ EMli ♦ VZ\ pendant 2 mois. 

• puis ENH + RMP pendant 4 mois-. 

■ Adaptations de ce» schÉmaa (Recommandlatkïns H PI.F, 2001) : 

- insuffisant hépatique : schéma fie 9 moi» .sans PZÀ : 

- Insuffisant rénal : adaptation des posologie* : 

- femme enceinte : schéma de 9 mais sans FZA, CI de Ja streptomycine ; 

- sujet VJH : traitement standard (nuadrithéraple de fi mois), 

Surveillance 

■ Radlologique : J15, Ml, M2, MM, MB et Ml 2. 

■ Biologique : bilan hépatique EU à J10, J2fl et J30 puis 1/moi*- 

■ OphtalmoJogjquc : tous Les mois en cas rt'utLIIsatinn riT.MB. 

Mesures associées 

■ Isolement en cas de tuberculose bscillifêre. 

■ Déclaration obligatoire 

m Demande de prise en charge à ](K3 %. 

m Enquête avec recherche dta sujets cnntaccx. 
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Voyage en pays tropical : 
conseils avant le départ, 
pathologies du retour : 
fièvre, diarrhée 



Tour T Tour 2 Tour 3 Dernier tour 



OBJECTIFS 

• Donner des conseils d'Iiv^lène et des mesures «.II- prévention adaptés. 

• Rechercher les principales causes de lièvre et de diarrhée chez an patient au rekjur 
d'un pays tropical . 

LIENS TRANSVERSAUX 

I VatCïtialiôïlS : base* iitttttulilulugititit.-s, iHdicatiuns, efficacité, cenupljcalfcilJJ& 

I Hépatites virales. Anomalies biologiques hépatique* cl tu/ un sujet a.\vmpto- 
malinue. 

! Infect Ion a VTrl. 

I Méningites Infectieuse* et ménlngo-encéphaliles chez l'enfant et chez l'adulte. 
I PaJuel Lsme. 
I Parasltoses d Igesrtves , 
I l'alholoi^e d'inoculation, 
I Pathologie infectieuse chez les migrants. 
I Prescription «."t surveillance fies anti-inlerheui- 

Presc ri pi ion et surveiUsiuiu'ilc!; ajui-iiillnjnnian rires stOroïcliens et mm &téroïclicrt!i. 
I Diarrhée ai^ué et déshydratation chez le rrourrksaon et l'enfant, 
l Douleurs abdominales et lombaires aiguës c:lit:/ tcmfanl et chez l'adu^y, 
État contusionne! et trouble de conscience, 

KJêvre aisjLtê che? l'enfant et chez l'adulte. Critères de gravité d'un syndrome 
infectieux. 

\iLi."' ni ii'. 

Diarrhée aiguë di*2 l'enfant cl chez l'adulte (avec 3c traiUrmcril J. 
Rosinophille. 

Hémogramme : indications et interprétations. 
Hépatomégalle et masse abdominale, 
ictère. 

Splénomégalle. 
Thrombopénie. 

Vnnnissenaeiit.H nu nourrisson, de l'enfant et de Tadulle (avec le traitement). 





Copyrighted material 

337 



Hidden page 



Voyage en pays tropical : conseils avant le départ, palbologies du retour : fièvre, cHarmée 



I. VACCINATIONS mBEBM EU 

Le programme vaccina] doit être adapté à : 

■ l'obligation administrative (protection de la population du pays d'accueil contre 
des risques infectieux venant de l'extérieur) : 

■ la situation sanitaire du paya visité; 

■ les conrtlt ions, Ja saison et La durée de séjour ■ 

■ les caractéristiques propres du voyageur ; âge et statut vaccinal ; 

■ le délai avant lç départ. 



Tableau 107-1. Recommandations vaccmêlés du vOyagern 
Ccnssrisjs (BEH 2007) 





Indication! Schéma vaccinal 


Four taux qu«ll« que ïoit 1* destination 


■ Adultes : diphtérie, tétanos, poliomyélite ± coqueluche et nauçjeole 
' Enfants : 

- mise à jour du calendrier vaccinal 

- EVCE et hépatite B dès la "îissaf ce 

- rougeole à ? mois (et RÛR i> mois + tard) 


Obligatoire* 


Fièvre jaune H 


■ Zone* intenropiciles 
d'Afrique ou 
d'Amérique du Sud 
lAmatGrtte) 
k Obligatoire pour 
entrer dan* certains 
pays, dont la Guyane 
française 


- Possible des l'agi? de 6 mois., exigible des 1 an 

* 1 injection au plue tard 10 j avant le départ 

* valable 10 ans, 

■ Cl : immunodépretliort. allergie t l'o?uf 

* Déconseillé pendant la grossesse, sauf exception 


Méningocoque A, 

c,y*tw ia5 Q3 


Obligatoire en cas de 
pèlerinage- ô La Mecque- 
ou- à Médine [Arabie 
Saoudite}. 


* Doit dater de plus, de 1 0 j et de moins de 3 ani 

* 1 injection - valable 3 ans 

' Pùssible dès l'âge de 13 mois 



Recommandées 

Méningocoque A * Enfants > 2 ans et jeunes * 1 injection - valable 3 ans 
tt C aduH.es ■ Possible dès l'âge de 16 mois 

se rendant en zone d'épidémie 

» P*rronn« s* rendant dans 

cette zone pour activité 
médicale ou auprès- des 
réfugie* 

+ Personnes se rendant dans 
une ion? d'endëmie Peinture 
de la méningite en Afrique) au 
moment de la saison de 
Iransmiss-iori - contact ètrait ::■( 
prolongé avec la population 
locale 

* Non recommandée chez les 
agtnw; voyageur* 

Hépatite A ■ Séjour dans pays où l'hygiène * J0 f 1 5 j avant le départ) et M6 (efficace 

evt précaire 10 ans) 

■ Patients avec hépatopathie - Possible dès l'âge de 1 an. 
chranrqua * Sérologie préalaljl» si ATCO d'ictiie r 

originaire d'une lone d'endémie ou 
naissance avant 1945 
- Si lgG(+) : pat de vaccin 
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Tableau RKorniTiandationi vaccinales du voyageur, (suite) 



Hépatite B 


* Calendrier vaccinal : entants, 
professionnels de M rut*, 
conduite: à risque 

* Séjour* fréquents ou 
prolongé* dans les pays 1-ûrte- 
prévalence 


MO.. M 1 J rappel o mois plus tard 


Typhoïde 


- Séjour prolongé dans des 
conditions d'hygiène précaire. 


* 1 infection (15 j a^ant le départ) - efficace 
3 ans 

■ Possible des l"âg» de 2 an s 

■ Prûlége contre S. typJii, (pas S. paratyphrj 


Rage (préventif) 


* Séjours prolongés, 
aventureux, isolés (Asie, 
Inde ++) 

■ N* dispense p*S du 
traitement cur atif en cas 
d'e h position 


■ JO, J7, JÈ1 (ou J2SJ 

■ Rappel 1 an plus tard (efficace S ans} 
' Possible dès l'^jje de la marché 


Encéphalite 
j-apanaiin 


■-Asie ; de l'Ouest du Pakistan 
aux ■ Philippines, si periodu du 
transmission \sa"son des pluies) 


■ JD, J7, J2 T (dernière t0 j avant ie départ] en 
AT(J 

» Rappel tous les 2 ans 

' Possible dés l'âge de 1 an. 


Virus d* 
l'encéphalite à 
tiques 


Éurope C^nÇrsk, oriental* tf dm 
Nord (période printemps-été] 


■ M0 f M1 «1 M 3 pyif r 5 pp*l MÇ - 1 an ]rnpp*l 
dans 3 ans) 

■ Possible dès l'âg* de- 3 ens (1/2 dos* si 
première injection a^ant l'âge de 1é ami 


Choléra 


■ Personnel de santé et camps 
de réfugiés en période 
d'épidémie 

■ Pas d'indication pour les 
vuydgeurs (mesure* 
d'hygjéne ++> 


■ Vaccin oral. 2 doses à 1 semaine d'intervalle 

■ Mon disponible en France 


Grippe 


■ Recommandations habituelles 

■ 1 onrtian du la destination fit 
de la saison ; groupes et 
aDCDmpag n.ituurï 





II. PRÉVENTION DU PALUDISME mSMM 
À, Généralités 

■ En 2(tÛt) : 5 2(Hcaj> de paludi^mes d'importation diagnostiqués, dont ft4 % à 
F fijr'frpcrnfm, responsables de - 20 décès/an. 

■ Pays decuilliiiiiiridlioji : Afrique sub-siiliarierLrLe 9ô % (puis .Amérique du sud » Asie). 

■ Prévention = chirnioprophylaxie médicamenteuse t mesures physiques de pro- 
lecllon contre les piqûres de moustiques. 

■ Aucune prutcclLuci n est fiable à 100 %. 

B. Protection contre In piqûres de moustiques +++ ft\$. nïï-n 

À partir du coucher du soleil, 

T,ibl**u 107-2. Lutte contre les moustiques 



Dehors 


Pens |* rrmisoo 


■ Vêtements longs le soin -il possible imprégnés 
d(t répulsifs 

■ Répulsifs sur les parties découvertes (attention 
au choix des produits dHée l'enfant et la fnfrtrrtfi 
enceinte) 

< Tortillons Fumigènes 


* Moustiquaires aux portes et aux fenêtres 

» Dormir sont une moustiquaire imprégné* 

d'insecticide [le t Efficace) 

* Climatisation 

* Tortillons fumigènes et insecticides dïrFuçiçiles 
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Fig. 1Q7-1 . Campagne de promotion des moustiquaires dans la Jutte antivectoriel! e. Bolivie 
[Photo L Epùlbûifl). 

C. Ch i m i oprophylaxi e antipa ludique H 




CONSENSUS 



Bulletin é-pidémiologique hebdomadaire. BEH 24, M juin 2007 

-Cons^llée systématiquement pour fnur sujet non immun se rendant en zone impa- 
ludée. 

-Concerne également des patients originaires de zones Impaludées. vivant dans les 
pays tempérés, et retournant au pays. particulièrement les Africains. 

- Pas cl r; schéma prophylactique idéal. 
-Choix adapté a chaque voyageur Et dépend : 

* de la zone visitée (intensité de transmission et niveau de résistance aux 
antl pal ud loues) ; 

* de la saison f sèche ou humide) ; 

* du voyageur (âge, femme enceinte, mode de- vie, antécédents médicaux, type de 
voyage, durée du voyage, aisance financière, compliance prévis Ible}. 

- Zones Intpaludées classées en 3 groupes définis selon le degré de résistance I la 
chloroquine ; déterminent le chois de la chimioprophylaxie. 

- L.es pays du groupe ii sont des pays sans paludisme. 

- Inform er les pate nts des principaux effets secondaires possibles des anltpalitdh 
c|ues B SSQ : 

■ Mvûtfuine : prurit chez tes sujets à peau noire, troubles digestifs ; 

* Savarine : troubles digestifs ; 

* quinine: hypoglycémie, cmeliunisme (acouphénes. vertiges, pfiosph-ènej, 
allergie : 

■ HuSfan : troubles di^estiis, allergie, troubles du rythme cardiaque ; 

■ Larium : troubles ncuropsytlûquL's H. troubles digestifs ; 
« Hfaiarone : troubles digestifs en début de traitement. 



III. MESURES D'HYGIÈNE ET PRÉCAUTIONS GÉNÉRALES 
A. Hygiène alimentaire H 

Prévention de ta diarrhée, de l'hépatite A, de la typhoïde, des paras itoses 
diijestives : 

■ se laver souvent les mains ; 

■ eau a boire: bouteilles capsulées ou rendue potable (nllratiofi. ébullitiOTi, 
riêsiniectiou) ; 

■ éviter glanons et glaces : 
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■ lait pasteurisé ou bouilli ; 

■ peler les fruits ; 

■ éviter les crudités, les coquillages, les plats réchauffé» : 

■ bien cuire les œuls. les viandes, les poissons et les crustacés : 

■ se renseigner sur les risques fie toxicité des poissons de mer (ciguatera), 

2. Prévention d«s JST 

■ Hépatite R. V1H, gonococcie.. syphilis, chjamytliose. 

■ Les IST sont cosmopolites, mais prévalence élevée dans Les pays à faible niveau 
sanitaire. 

■ Fréservatiï + y. 

■ Vaccination contre l'hépatite U- 

3, Précautions générale/s 

■ Éviter de laisser sécher le Linge a l'extérieur ou sur le sol {risque de myiascj. 

■ éviter de marcher pieds nus sur les places (risque de larblshj. 

■ Porter des chaussures fermées sur tes sols boueux uu humides (risque d'ftnguU- 
Julose, d ankylostomose), 

■ Éviter de se baigner dans les eaux douce* stagnant ns (risque dp biJharziose). 
* Éviter laquages el plercings. 

■ Mesures appropriées pour éviter les piqûres de moustiques et autres arthropo- 
des. 

■ Éviter les surinfections des piqûres : antisepsie, douches répétées, ongles coupés 
courts. 

■ Scorpions, araignées et serpents : 

- secouer ses habits, ses draps, ses chaussures avant i^age ; 

-en zone de végétation dense ; porter des chaussures fermées, un pantalon long 

et Irapper le soi en marchant, bâton de marche. 

■ Limiter Iks [nhfttiiLjLï iivesc les animaux: chiens e| autres mammlléres (rage), 
volailles eu Asie du Sud-Est : grippe aviaire. 

■ Contrat d'assistance et assurance rapatriement avant Le départ ; accidents = 30 %■ 
des rapatriements sanitaires. 

■ Ejïcursiuns en altitude ( =■ 2 jLKl m), plongée sous-marine : consultai Ions spéciali- 
sées, 



IV. PRÉCAUTIONS EN FONCTION DES PERSONNES 

A. Enfants 

■ Vaccinations et prévention du paludisme {cf.). 

* Prévention des diarrhées : 
- mesures d'hygiène •* : eau minérale ou eau filtrée bouillie pour les binerons, 
hygiène stricte des hihenins. lavage soigneux des mains des personnes s'occu- 
pant du bébé ; 

-aLlaitement au sein recommandé : 

-expliquer aux parenls la Cuilduile 4 tenir eu cas de diarrhée, sachets de réhy- 
dratât Ion Orale, les Signes de gravité, le régime anti-rilarrhéique en loncllon de 
l"àge- (lopêramidc contre-lndiqué che? Tentant ■: 2 ans). 
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■ Précautions générales : 

- mêmes piaulions que chez r adulte ; 

-protéger l'enlant du soleil, éviter les coups de chaleur (voiture), lalre boire, 
habiller léger i 

- hygiène corporelle riqoureuse : douche quotidienne et sechaffe soigneux des plis. ; 

- voyage en pays tropicaux et conditions précaires à déconseiller pour un jeune 
nourrisson. 

B. Femmes enceintes 

■ Vaccins vivants conlre-ind Iqués (exception possible pour la fièvre J aune) . M 

■ Vaccins Inaetlvés en principe sans danger pour le fœtus, mais peu d'études : éva- 
luation du rapport risque/bénéfice. 

■ Longs voyages aérien* déconseillés en fin de grossesse (a partir *T mois). 

C Ptnonnti âgées 

Pas de restrictions particulières mais vérifier que l'organisation du voyage est 

compatible avec les capacités du sujet, quitte a suggérer des modifications, voire 
un changement de destination ou de saison. 

0, Patiente Infecté* par le VIH 

■ Aucune restrlcllon, mais consultation médicale indispensable avant le départ. 

■ Vaccination fièvre jaune conlre-ind iiiuee si CD4 ■= 2rt0..'„„„ : *. M 

■ Pour les autres vaccins ; évaluation du rapport risque/bénéfice car risque de sll- 
muiatlon transitoire de- la repiication net rovi raie. 

■ Précautions d'hygLene particulièrement rigoureuses car certaines maladie* sont 
plus fréquente» ou plus graves chez le sujet Vj|-f : angulllulose, leishmaniose, salmo- 
nellose, tuberculose, histoplasmoso. 

E. Patients atteints d'affections chroniques 

■ Avoir sur sol un compte-rendu médical, mentionnant les traitements en cours (DCf). 
m Consultation médicale avanl le voyage indispensable pour juyer : 

- de la faisabilité du voyage ; 

- de l'adaptation évenrueile des conditions du voyage ; 

- des vaccinations à pratiquer : 

- des médicaments à emporter. 

■ Avant un voyage aérien : 

-attention aux personnes porteuses d'un pacemaker cardiaque, d'une prothèse 
auditive, souffrant daffectLon ORL ou de drépanocylose, antécédents de 
pneumothorax ; 

-antécédents de maladies thrombo*mboJiques : port de bas de contention 
± antlagrégant ou anticoagulant). 



V. TROUSSE DE PHARMACIE mSSBM 

Composition à adapter en (onction du voyage : 

■ paludisme: répulsif. cbimioprophyla*ie anllpalndique ; 

■ traitements symptomatlques : antidlarrhéicjues. antalgiques et antipyrétiques 
(paracétamol car AINS et aspirine contre-indiques si arlmvirose ou 
paEudismp) ; 
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■ produit.* divers : collyre, thermomètre, crème solaire, crème pour les brfilures, 
pansements, ant iseptiq nu, prou uLt pour désinfection de L'eau f préservatifs ; 

■ discuter éventuellement des antibiotiques à visée ORL. pulmonaire et digestkve ■ 

■ pour l'enfant ; sachets de réhydratât Ion orale. comprLmés pour .stériliser les bibe- 
rons, 

Principales causes de fièvre 
et de diarrhée au retour 
d'un pays tropical 

L FIEVRE AU RETOUR D'UN PAYS TROPICAL 

■ line fièvre au retour de pays tropical est Lin paludisme jusqu'à preuve du con- 
traire H: 

- argument de fréquence : 

- pravlté potentielle et facilement curables 

- nombreuse-: formes atypiques. 

■ Évoquer également : 

- typhoïde et méningite A méningocotiue (invité ei curahilîtê) ; 

-causes de lièvre cosmopolites infectieuses (pneumopathies. pyélonëphrites, 
méningites}. 

■ Même démarche diagnostique qm.- devant toute fièvre et critères anamnestlques. 
clin Iques et parael I niques s péclfiques. 

■ Penser aux maladies a déclaration obliRatoLre. 

A r Interrogatoire 

■ Pays VlSlte-1, lieu* et rM>nd:li::iïS de *^j(HJrs. 

■ Statut vaccinal. 

■ Chimiopraphylaxie ailtipaludique (observance) et mesures de protection utilisées. 

■ Notion d'exposition à un risque Infectieux : 

- Insectes ; 

• motLS-tlques -» paludisme. dengLLe, (-hikunflunya, fièvre jaune, hïarloses lym- 
phutiques. encéphalite japonaise, 

• mouches et taons * trypanosomtase africaine, loase. onchocercose. lelshma- 
ninses. 

• punaises -* maladie de Chagas. 

• tiques -* encéphalite à tiques, maladie de Lyme. rlckettsloses. mycoplasme, 
HHV6. ehrllchla, babësla ; 

- animaux : chiens et autres mammifères {chauve-souris) : rage. Volailles en Asie 
du Sud-Est : grippe avlaire. ■ 

- exposition au péril fécal ; 

- diarrhées bactériennes (Ê cofi. typhoïde, autres salmonelles, shigelles), 

• diarrhées parasitaires (amibiase, glardlase), 
■ virales (rotavtrus), hépatite A, poliomyélite ; 
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- alimentation ; ingestion de certains poissons : anisakia.se ■ de porc mat cuit : tri- 
chinello.se, taenias ; 

- marche pieds nus : Larm migmns cutanée,, anguLllulooe , 

- baignades c:n douces, eaux stagnantes : biiliaraose, JeplûSpiiït&e ; 

- rapports sexuels non protégés : VfH et autres tST. 

■ Chronologie du séjour eL de» symptôme* ; uunntl d'évaluer là période d'incuba- 
tion el d'orienter la démarche diagnostique. 



Tableau 1 07-3. Orientation diagnostique en fonction du dêtai depuis le retour du voyage. 



Per'iûdt d inÉUBati&fl 


Ëtï&logle 


< 7 jours 


* Méningite à méningocoque (DGJ 




• Diarrhées bactérienne* : shigellose, choléfa 




* Tfichinellose 




* A/bovirpîns : dpngu* »t fi*yr* jsin** 


7i 14Jcur* 


* Paludisme 


* Typhoïde 




• B&rrélieia, leptcupirose 




* Riekettîiases (lièvre Q> 


> 14 jours 


^ Paludisme 


* Hépatites virales aiguës (A.. B, E! 




* Tryp*Tin«jmlSEes 




■ Leishmaniose viscérale 




* Amibiase hépatique 




* Primo-inFection VIH |DQ) 3 semaines 




* Bilharziose (invasion) 




* Filamnsé' lymphatique > 3 mois 



G. Signes cliniques associés à la fièvre »i j riHirrihiTiiT*it-jIl 



Tableau 1 07-4. Orientation diagnostique en fonction de signes cliniques 

sssociés 9 la ftèvre, 



Altérfftipn 4V I *t+t 
général 

* Leishmaniose 
viscérale 

* Amibiase hépatique 

* Paludisme viscéral 
évolutif 



Douleurs ibdônUrtalÉS. 

» Dittuse* . 

- paludisme 

- tvphaïd» 

• Hypaeondre- droit : 

- abcès amibien du 

- htpalilêi virales 
aiguës (A, B, E) 

- diS-tpmjrtOÏP 

- angiachûllte 
parasitaire 



Syndrome hémarf agtque 

* Paludisme grave 

* Fiéviit hémorragiques virales 
(Marburg, Ebola r Lasse; : rares (DOIJ 

* Dengue 

* Fièvre jaune ^DO) 

* Hépatite fulminante 

* Leptospirose 

Diarrhée 

* Diarrhées bactériennes (E. otj/j. 
typHowd*, *utr« salmoneHes., shigelles} 

* Diarrhées parasitaires (amibiase 
colique aiguë. g!ardiase r helmmthesj 
■ Paludisme 

* Rotsvirut 



Signes, cutanés 

* rhirpurn : 

- méningite à méningocoque 

- dengue (membres inf,) 

* Enanthèm*: 

- primo-infection VIH (rash) 

- tricnincite 

- maladie de Lyme 

- riçk(tt*i«#t. 
-typhoïde [taches rosées 
lenticulaires) 

' \ rn; d HoL.Lr l:- - . 

- rickettsiose 

* Œdème du visage 

* Tïiehirullew 

* Maladie de Chagas 

* PnuritAirtiw ira 

- helmiruhièse en phase 
d'invasion (bilharziose r ascaris) 

- syndrome- de idrva mrû/ans 

- dengue (fin} 

■ Érytbème chronique migrant 

■ Maladie de Lyme 
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Tableau 107-4. Orientation diagnostique en FonGHcni de si^n*s cliniques 
associé** la fiè^e. (suit*! 



Altération <fo l'état 
général 


Syndrome hétnorragïqu* 


Signes cutanés 


Ictère 


ArthromyalgwB. 


Spléncmégalie 


* Piludisme 

■ Hépatites virale* > A. 
B. E) 

■ Fièvre jaune 

* Leptpspirose 

■ Eorrélioses 

* Diçtfjmsrwî 

* Angiocholite 
parasitaire 


» Paludisme 
» Chikungunya 

* Dengue 

» Primo-Infection VI H 

* Leptos pirase 

■ Hépatite débutante 
■■TriçhirwjW 


* Peludijme 

* Typhoïde 

* Leishmaniose viscérale 

* Brucellose 

* Borréliose* 


Céphalées 


Signw nHirepsychique» 


Adénopathies 


«Paludisme 
■Arboviroses 
* Fièvres 
hémorragiques 
■Typhoïde 


■ Paludisme grave 

■ Méningite bactérienne 

* Encéphalite virale (snbâvinâiés, VlHI 

■ Typhoïde (Luphos} 

■ VIN 

■ Hépatite fulminante 

* Tryp^nosomiaset af rïçjrrws 


» VIH 

* Leishmaniose viscérale 

* D+ngue 

* TrypahùiOmiiM af n-c^di ne *l 

maladie deChaga* 

* Filarioses rymphatFques 



C Bilan paraclinique 



Tableau 1 07-5. Bilan a detTiandef devant une fièvre av retOu* des Tropiques. 



ExamgnE de 1 " intention 


Examen» à demander selon le contexte 


» PGé ++ H 

■ NFS, plaquettes, hémostase 

* IMâ^rammE, bilan hépatique, Cftp 

■ Hémocultures [typhoïde], ECBU 

* Copr0Curtur<i + «xsm*rt p^raïitplg^îqw d»Pt 
selles [si diarrhée!) 

i Ponction l«mbair« <S! ïÉgn*s neurologiques Hj 

> Radio de ihefa* 


♦ Myçlt?oiramme 

■ Sérologies spécifiques [VIH r hépatites, 
typhoïde, amibiase-l 

■ Imagerie {echographie, TDM...) 



Tableau 107 i?.. P'ir.dpa les orientations étiologiques en fonctionra 
des anomalies biologiques ^^MÇ^» 



Anémie 


Thrombopénie 


Neutropénie 


Lymphopénie 


Pancytopënie 


* Pfltludijaïrii 

■ Leishmaniose 

* Brrrélioses 

* Trypanosomiase 


* Paludisme 

■ Leptospiros* 

* Derigue 

■ Leishmaniose 
viscérale 


> Paludisme 
■ Typhoïde 
* LatïhmanioïB 
■ Dengue 


* Denguçi • Lfliïhmaniflse 
m VIH viscérale 

• TubefCvIeie 


PclynudécM 


Hyper éoslnophllle 


Hyper^globullnarnle 


Traniaminaieît 




* Infections 
bactériennes 
cosmopolites 

* Amibiase 

* Leptospirose 

* 6: : ■ i : -1 . ■:. 

* Dangue {début) 


* Helminfchiases 


■ Leishmaniose fïgGJ 
1 Trypanosorniïise- 
africaine flgMJ 
■VtH 

» Paludisme vitoérul 
évolutif flgG). 


- Pakidisme 

* Pangue 

' Hépatite* virales 

* Typhoïde 

* L*.ptO*pirO*e 
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D. Quelques fièvres tropicales 

1. Dengue f/ïfc 107-2) 

m Arbovirus (ArttifopodSotvie Virus = morsure d'arthropode) type ffavwirkfae, 
transmis par piqûre de moustique (Aaties}. 

m La pl lis répandue des arbovlroses, en pLrjïne expansion. {50 à 100 millions de 
malades/an), 

■ Endémique! dans de nombreuses réglons; d'Asie. Afrique. Amérique du Sud et 
Antilles. 

■ Période d 'incubât ion < 1 semaine. 

■ Clinique : fièvre, frissons, syndrome pseudoçri ppal {arthromyalgics., céphalées-). 

■ ParfoLs purpura pétéchîal initial et exanthème prurigineux descendant en An de 
maladie. 

■ Complication;) : 

- forme hémorragique : l)H¥ : h Dengue ne.mnrragic feuer ■* (l/l tMJu) ; 

- rollapsu*; : IXSS : * liengtse shnefi aymimme ». 

■ Rdtilogle : lymphopénle, thrombopênie, hypertramiainiriasêmie, {":RP i»eu élevée. 

■ Traitement s-ymptomatîqije., pas rie traitement spécifique. 

■ AJNS et aspirine cuulre-i]ld.Lu,ués. ( majoration du risque ] Lêinorraiiiq ne ) . 

m Prévention : lutte contre tes moustiques, à I échelle individuelle et collective. 



Patfi HtzoriH à risque de transmission de la dengue 




■ iy. IL/ 2. Pays/régions à risque de- transmission de dengue ^Source OM5 2CÛt|. 



2, Fièvre jaune tM '«"J 

■ Arbovlrus type ffavwirkkte> transmis par piqûre de moustique (Rentes), 

■ Afrique et Amérique Intertropicale (pas Asie), 13 
• Période d'incubation de < 3 semaine. 

■ Clinique : tif'vrn, urth.rupnypljfl'es, r;eplifllé*"!t. AKCV 

■ Complication* : syndrome hémorragique. Insuffisance rénale aiguë, hépatite ful- 
minante, choc, coma. 

a Prévention : vaccination, protection contre les moustiques, déclaration obliga- 
toire. 

3. Chilcungunya /(ùf. 11)7-1} 

m ArlKJvinKH-i: [A Ipiui vtrux de la (armUe ries toulaviridae), transmise par ries mousti- 
ques Aedes. 
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Ftg. tQ7-3. Zones d'andémia d'àmanla (Source OMS 2007}. 




Fi g. 1 D7-4- Aedes albopictus. vecteur du Chikungunya, 

■ Sévissant sous forme endémique (zones rurales d'Afrique subtropicale), et sous 
larme cpidëmiquo dans des populalLocis ritxi immunus i:n Afrique iiiusi l[u'i.:ji Asie 
du Sud (Inde. Vietnam). 

• 2 principaux foyers de chikungurrya : 

- asiatique : Java, «ru lin le { niilllâài ri* personnes infect**.»*) ; 

- africain. : Océan Indien. La Réunion : épidémie 2005-2006 avec > 150 000 personnes 
infectées en février 2006, soit 20 % de la population de ITIe. Les Comores en Juillet 
2004. Le uuid de Madagascar, Itle Maurice-, les Seychelles et Mayutle (tig WFSl. 

m Clinique- I ncubalion de 4 à 7 jours en moyenne ; 

- syndrome ■> deugue-like » ; 

- fièvre élevée brutate * arthralgies dlslales Intenses, Moins fréquentes chez 
Venfant : 

- myalgles, céphalées et éruption maculo-papuletise. hémorragies bénignes à 
type de ginLiâvorrai*lcs et épislaxis possibles (enfants) ; 

-risque de décompensat Ion de pathologfes chroniques (diabète, insuffisance 
cardtaqje-. rénale, respiratoire. 

■ Traitement : symptomatlque (antalgique, antipyrétique]!, pas de traitement spéci- 
fique.. 

■ Diagnostic : sérologie (IgMj à partir de J5> FCR. 

■ Évolution le plus souvent Favorable, sans séquelle, mais évolution possible vers 
une phase chronique marquée par des arthralgies persistant ou récidivant pendant 
plusieurs mois. 
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Ffg- 1 07-5, Répartition du Chikungunya (Source IHV5}. 

4. Leptospirose 

■ Spîrochète, 

■ Maladie eosmopolile H mais particulièrement fréquente sous les Tropiques. 

■ Contamination lors de baignades en eau douce (souillée par l'urine rie rat inE«c- 

■ Incubation € à 14 jours 

■ Clinique: syndrome hiletlieux. inyalgies, arthralgies. céphalées, syndrome 
méningé, atteinte hépatique {Lclère flamboyant), atteinte rénale, manifestations 
hémorragiques,, atteinte pulmonaire. 

■ Diagnostic mise en évidence de spirnchétes dans le sauuj. Je JX:R ce les urines, 
sérologie 

■ Traitement : pénicilline G. 

■ Prévention : vaccin, réservé à certaines prolcsslous, 1:0311111e lés égoutlers, 

5, Fi#vr# typhoïde 

■ Bacille Gram (-) : Safrrronelfa typhi, ou parvilyphi A, B, C. 

■ Asie. Afrique, Maghreb, Amérique latine, 

■ Déclaration obligatoire. 

■ CJiiiiuuu : 

-Incubation asymptomatLque de I à 3 semaines : 

-Invasion (l Kr septénaire) : début progressti: avec signes extra-dluc&tifs +- : fiè- 
vre, Irissons. céphalées, insomnie, AEG. dissociation pouls-température (brady- 
cardie paradoxale), et troubles dii^cstils : douleurs abdominales-, diarrhée et/uU 
constipation : 

- phase d'etat (2 e septénaire) après 1 semaine : fièvre en plateau, fuphos (somno- 
lence, obnubilât Ion), diarrhée «jus, de melon», hcpatosplénornégalie, douleur 
abdominale, angine de DulJ-jcI . lâches rosées lenticulaires ; 

- complication s ; 

• digcsLlves (péritonite, perforation digesllve, anglochollte), 

» neurologiques (méningite purulente, coma}, 

» cardiovascutalre* (endocardite, myocardite, aortite, choc septique), 

» ostéo-arllculalres (ostéites et arthrites chef les drépanocyt aires). 

■ Diagnostic biologique : 

-élévation CRP et PCT, leuconeutropénle (sE hyperieucocytose. rechercher cont- 
plîcaliori), hépatite biologique : 

Copyrighted material 
349 



ITEM 1QJ 



- hémoculture* et copn.H. ulture : 

- sêrorlia^ndstic de Widal et Féli*. 

■ Traitement : 

-mesures hygléno-dlététlques : isolement entérlnue.. désinfection c-hambre ■ 
-Iraitement symptomatique- : 

-antibLotricrapie : nombreux àclLLbirjlLûjues. pûS&Lbles (adapter a 
raulibiugrarnnie) : fluroqulnolones, céphalosporlnes de 3 r génération 
amoKklIIlTie.'CCirrinoxajole : 

- vaccination à distance de l 'épisode Infectieux si nouvelle exposition. 

■ Prévention : lutte contre le périt fcco-oral . vaccination, déclaration obligatoire. 

IL DIARRHÉE AU RETOUR D'UN PAYS TROPICAL ^Œi^H 

■ Concerne l voya^ur sur 3. 

m l re cause de «insultât ion au retour de voyage. 

■ Survient le plus souvent durant Je voyage et est bénigne : <■ turista 

■ Les diarrhées bactériennes sont prédominantes. 

■ 3 causes, à évoquer en priorité : 
-diarrhée fébrile : typhoïde et paludisme : 

- iïoii fébrile : choléra. 

A. Principaux agents pathogènes 



= b eau 107-7 Diarrhées non fébriles / diarrhées fébriles. 



DIARRHÉES NON FE6fiiL.ES 



DIARRHÉES- FÉBRILES 



- Shigftllo*#. 

plusieurs espèces Sbîgelld dyserrterïae,. 

rïejineri, sonmi, Imydirj. 

Transmission féco-nralg 

Incubation : 2 à 5 jours. 

Syndrome dysentérique : se-H» glpirg.. 

sanglantes. 

Diagnostic: eoproculture. 

Traitement symptomatique et antibiotique 

(Huoroquinolones, C-1G.I 



£". Çuti çntçrgtgnrirmgfcrte, bacille Gram ||. 
1fcra cau*a d» diarrhée du rayageur, 
D*jii le* 1S premier* jour* du séjour. 




nausées et vomissements. 

Durée 2 i *3 l'juri, Quéï'iâQrï ipOrilArtée- 

Traitement symptomatique. 



- Choiera. 

Baçilln Gram<+) : Vibr ig çhalmratt 
Afrique > Incte. 
ContaminaT^on féco-orale. 

Syndrnmg çhglérifomnç j début brutal : diarrhée 

profuw, aqueuse, eau-de-riz. 

Signes digestifs associée : douleur abdominale, 

bOmissefltaËnl. dfcihydraUtic-n 

Dtagrrwtic; coproculture. 

Traitement: réhydralntiun cE antibiotiques 
(Muoroquinolongs). 

- Amibiase colique aJguë. 

- OI*rdi««. 



- Salmonellose» dites n mineur** » 

Bacille Qram (-). plusieurs espèce* iS. 



flnïsrifidiï, 5. (ypriimuriumj. 
Tori-infections alimentaires. 
Incubation 1 î à 36 h. 
Syndrpm* dysentérique 
Diagnostic : Coproculture.. hémoculture. 



Traitement iympMimMitjue et intiçigtiquB 



(fluonoquinolooes, C3GJ. 



- E. cûJr frrtfcii'OfMrHiOgtha. 

CampyJobacter je/uni 



Helminthiase* intestinales (phase aiguë». 



- Paludbme. 

- Tricfiinpllow. 

Bîlharzkwa intestinale. 

- Viru*; Rptavirus, vit us Norwa^k. 
adcrMJvirui. 



3S0 
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S. Bilan à réaliser devant une diarrhée au retour d J un pays tropical 

■ NFS.CRP, EHC, lonograrnme sanguin. 

■ Hémocultures- H 

■ PCE s: fébrile. 

■ Cnproculture t liPS t recherche rie Oastridium difficile. M 

■ Discuter la sémite VLR 



III, LES 30 MALADIES À DÉCLARATION OBLIGATOIRE 

■ Botulisme 

■ Brucellose 

■ Charbon 

■ LhikunRunya 

■ Choléra 

■ Deugue 
« Diphtérie 

■ P-lévres hémorragiques aErir-aines, 

■ fièvre jaune 

■ fièvre typhoïde el fièvres paratypholdes 

■ Hépatite algué A 

■ [rcEscrLon aiRUÊ sympromaTimie par te virus rie l'hépatite H 

■ [nteclLon par Le VEH quel qu'eu soit le stade 

■ [nÉectlon Invaslve à ménlngocoque 

■ Le^ionriluse 

■ LLstériose 

* Orthopowiroseï dont la variole 

■ Paludisme autochtone 

■ Paludisme d 'importât ion dans les DOM 

■ Peste 

■ Poliomyélite 

■ Rage 

■ Rougeole 

■ Saturnisme etc Tentant mineur 

■ Suspicion de maladie de CreulzleldtJaltûb 

■ Téranoa 

■ Tuxi-infeitiuu alimeu|airct:o!lei:lLve 

■ Tuberculose 

■ TutarérnLe 

■ Typhui exanlhénutlque 
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Voyage eo pays tropical : conseils, avant le départ, pathologie* du retour : fièvre, diarrhée 



Fiche Dernier tour 



- oopmculture + examen paras itolosinue des Mlles (si diwrtiee) ; 
-ponction lombaire (si signes neurologues) M ; 

- radio de thorax. 

i Principale» causes de fièvres tropicales ; 

- paludisme ; 

- «rbovtroaes. (dengue) ■ 

- hépatites virales ; 

- typhoïde ; 
-amibiase hépatique. 



Diarrhée au retour d'un pays tropical 

m 1 K cause de Consultation au retour de voyage. 

■ Edts sont bactériennes {turista + +), parasitaire* et virales. 

■ 3 causes à éliminer en priorité : 

- l£brile : typhoïde et paludisme ; 

- non lébrile : choléra. 

■ Bilan à réaliser devant une diarrhée au retour d'un pays tropical : 
-NFS, CHP; BHC, ionogramme sanguin : 

- hémocultures Q] ; 

- FC.E si fièvre : 

-ooprocuJtLire t RP3 H t recherche de Cfoslriilium diïficrte ; 

- d iscuter la sérologie V1H. 
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Déficit immunitaire 
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Dernier tour 


Date 












OBJECTIF 

• Argumenter les principales situations cliniques ct/u-u biologiques faisant Suspecter un 
déficit immunitaire chez L'uiifiniC et chei J adulte. 

LIENS TRANSVERSAUX 

Évaluation et soins dm nouveau-né à ternit. 

Problèmes posés par les maladies génétiques a propos d'une maladie chromo- 
m unique {la trisomie 21). d'une maladie génique (Ja mutavisciduse), d'une 
maladie d'insiabilité (le Syndrome de l'X fragile). 
Retard de croissance stat uro-pondérale. 

Vaccinations : bases immuuoluyiqucs. indications, efficacité, complications. 
Fièvre alRuë che.z un malade Imrnunodéprlrné- 
Infectiuu à V1H. 

Réaction Inflammatoire : aspects biologiques et cliniques. Conduite ù lenir. 

Allergies el hypersensibilités chez TenEant et l'adulte : aspects épldémiologi- 
ques. diagnostiques et principes de traitement. 

Pathologles auto-lnimunes : aspects épldémkologlques, diagnostiques el prin- 
cipes de traitement. 

Lupus érythémateux disséminé. -Syndrome des anti-phosphollpldeg. 
Traitement des cancers : chirurgie, radiothérapie, ehimiolhërapie, hormono- 
thérapie. La décision thérapeutique muIlLdiscJpllnaire et l'information du 
malade. 

A^ran u U H~yU mu luùtUi iinw.nK.-wxr : conduite â ternir 
Leucémies aiguës. 
l .1.' 1 1 ; v ni ies- lym | il 1 1 jlc les ehronlq ne ^ . 
Lyrnphamcs malins. 
Myélome multiple des os, 
Hémogramme : indications et interprétations. 

SuJ«U tombés aux concours d* l'Internat j 2003, 2005 

• 2003, épreuve Sud. cas clinique QCM n' 8 : h Pancytopcnlc fébrile et hyperlymphocy- 
tose chez un garçon de 6 ans h : 
Diagnostic différentiel de La LaL 

Pn ini istu- tic la EJU. 

CornpIleatSon* d? lat'hlmkuli^raple (predmaone. vincrlann*. rtaunorubklne). 

• 2LM)fî, dossier n" 4 : -» Détresse respiratoire aiimë fébrile et hyperlymphocytose chez un 
patient de 68 ans * : 

WwlHïcftlIrin (lu probième médk*l iniUal fdctreaae rwpIrjUotre akjjuf sur pncumopathlc hsclcrkcnnc}. <■»- 
cr.i-iis |:'!ir;iL-|inir)iirs. 

Interprétation de l'hémoff anime (LLCet hypoitaniinaRfubiillinémteK Coati rmatkm du dlafinoatSc. 



rtiM ie-j 
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Viturv ili-l ii » 'i ii- 

Anomlln blaloglciucs cxplh]>.4afil l'knfwtktfi et type* d'tofpctlofiS'iiiMiin'lii'si gIIcs prédisposant. 

llyprithift dlsanost^iw rt w-nnçu* ccjmpl^mcnïflJiT? wdtç il ruptmritlofi d'une «Etiénic et anémie brutale 

{ tjylhr»MLLf.h;|}éiibÉ imk>lïrtji , iLirte ± jjurv^vLrua B19]. 

Conduite A teul* diagnostique et thérapeutique devant l'apparition d'une djJBpnèe «uh&Jguè hypaxèniiufte 
(|jnniTni-M;ystn(c]. 

CONSENSUS 

• Aucune conférence de consensus n'existe à ce |our sur ce thème. 




I 

POUR COMPRENDRE ... 

m Un déficit Immunitaire est une situation pathologique liée à l'insuffisance d'une ou de 
plusieurs Juuctitjus LiiiiiiunukjijLiiuts. 

■ !l peut être: 

- piim.i1 if : (congénital ou héréditaire) souvent révélé dans l'enfance ; 

- acquis.déeelable à tout âge en fonction de sa cause. 

■ Les complications d'un défait immunitaire sont avant lout infectieuses +++ : 

- germes banals avec des tableaux cliniques plus sévères. répètes ou prolongés ; 
-germtîH habituellement non pathogènes pour l'homme : infections opportunistes. 

mil pp.nl également ëlne à l'orijine d'autres palhotogÉes : tumeurs solides. hëmopaÛues 
rruiÏLLjr jus, iiialad its au U>irn munes, allergies. 

■ Les déficit* immunitaires sont classés un : 

- déficit du riminunirtc ttun spéofique : déficit de jirKiEjcx-ytrwe et déficit en complément : 

- déficits du Fim munité spécifique : immunité cellulaire et immunité humoraie. 

I. RAPPEL SUR LE SYSTÈME IMMUNITAIRE MSUSM 

m Le système Immunitaire est un ensemble coordonné d'éléments qui permet de 
discriminer lt: " soi h du ,, non-sui h. 

• C'est un mécanisme du défense contre lus agents pathogènes (virus, bactéries, 
parasites, champignons), les cellules cancéreuses, et certaines runlècules 
► étrangères -. Il est responsable* du phênrsmène de repet de greffe, 

■ La réponse immunitaire est l'activation des mécanismes du système immunitaire 
face à une agression de l'organisme. 

■ Il existe deux types de mécanismes de défense : 

- mécanismes de défense non spécifique (OU innée Où naturelle) : 

• Les barrières physiques (peau, muqueuses, acidité gastrique, larmes). 

* La réaction inflammatoire localisée, 

* les cellules phagocytai res. 

* le système du complément, 

■* système lymphatique : thymus, moelle osseuse, rate, amygdales, appendice ; 

- mécanismes de défense Spécifique : 

• réponse dite cellulaire, 

• réponse dite humorale. 
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■ Ijçs déficits immunitaires auxquels nous noua intéresseront comprennent princi- 
palement les anomalies qualitatives ou quantitatives dus leucocytes {PNN et ]yiu- 
phucyles), les anomalies du système du complément et les pàtllûlogJes liées à des 
anomalies de lu rate. 



IL CIRCONSTANCES DEVANT FAIRE ÉVOQUER 
UN DÉFICIT IMMUNITAIRE 

Un r.ibleau infect ieuv petit être tin signe d'appel d'un déficit immunitaire, et 
imposer une enquête diagnostique 11 est nécessaire d'évaluer le contexte clinique 
chez un patient suspect de déficit ïimiiuji it^LÏ rc 1 avant faute investigation. 

A. Tableaux infectieux de présentation atypique ™ i "'- >ltd 

■ Un déficit immunitaire doit être évoqué devant une infection, devant un ou plu- 
sieurs des critères suivants : 

- âge de survenue (ira symptômes ; 

- infections persistantes ou récurrentes ; 

- formes grave* de maladies communes (tuberculose viscérale, zona mulllmé- 
lamërtque, méningite, choc sepliquc. virose fulminante, cellulite*) ; 

- inefficacité d"un traftcmcnl anti-infectieux bien conduit ; 

- germe et/ou localisation f&tsani évoquer un défiril immunitaire, 

■ La nature de Tagent pathogène varie selon l'anomalie immunitaire. 

■ Schématlquement : 

- Les anomalies des PNN se compliquent d'infections bactériennes ou fongiques ; 

- Ips anomalies de Vimmunîtë humorale et du complément par des infections 
bactériennes ; 

- les anomalies de l'Immunité cellulaire par des Infections opportunistes (virus, 
parasites, champignons). 

■ Infections évoquant un déficit de phagocytose ÏUUUl 

-Infections cutanées chroniques et/ou récidivantes (folllculites, lmpétijfo h 
ecthyma) : 

- mycose prolondc : 

- infection à uiycubactérie 

- granulomes. 

■ Infection* évoquant un cJéhi it de S immunité cellulaire ^HQZEB : 

- infections opportunistes (pneuruocyslose, luxoplasmose. CryptOCOCCOSe} \ 

- infections à bactéries intracellulaires (IkslerLa) : 

- verrue, mnïïuscum rorr/mfrosurrr. mycose, derutite séborrhéique ; 

- infections à mycohaetérles atypiques ; 

- infections à Herpès, uiridie (VZV, HSV. CMV, KBV) graves et/ou chroniques : 

- salmonelloses et autres infections chroniques â entéropathoLjënes. 

■ Infections évoquant un déficit de l'immunité humorale ; 

- infections sévères à bactéries extraccllulaires encapsulées (pneumocoque, 
ménintjocoque, HœrTmptiiius TtifluêillUB) ' [|J 

- hifcn Lmmis i l l-î I . el respiratoires à répél tu m 
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- lymphocytes T : Cïïi [pan T), CÙA ( auxiliaire), CD8 (cytotoxlojue*), CD25 (acth 
vatinn). CD45RO (mémoire) et CD45RA (naïf) ; 

-lymphocytes NK : CD] fi. Cl>5&. 
* Électtophorese de* prnléines pLasmAttqne» t immim(K;lmrnpliwi*ae : H 

- hypo ou hypengammaglobulinéiniç - 

- pic monuclonaJ. 

■ Do*age pondéral de*lnHunoglnhuline«: M 

- lgG> lgA et lgM ; 

- 30U*-claflses d"[fl(j selon Je contextE ; 

- JgK selon le contexte 

■ FxploratLon du complément : 

- CH5U : activité globale du complément {déficit qualttatil ou quantitatif) ; 

- C2. Cï, C4 : déficit quantitatif. 

■ Recherche d'*ïirjcorps [lEilurel*: Lsotiéma^lutinines ABO : anticorps anll-A Et 
anti-B. 

■ Recherches d'anticorps vaccinaux et des maladies infantiles : 

- anticorps antl-analoxines : tétanos, diphtérie : 

- vaccins/maladies Infantiles : pneumocoque, ffœfnophiius influçnzœ B. rougeole. 
He.rpes viridœ ÇV7.V. HSv, FJRV, CMV), VRS, grippe, hépatites A et B. 

■ Lxplnrarlon dp l'Immunité cellulaire : 

- ïritradennurractiuiis : à la tubtrçulîne, à la candidine, à la toxine tétanique j 

- tests d'hypersensibilité cutanée. 

■ Examen* apéclaJutéft : selon le contexte et les l tr " résultats : 

- myélogramme : 

- tests de prolifération lymphocytalrea B ou T ; 

- exploration des (onctions des FNN (chimiotactisme h phagocytose et étude de la 
fonction bactéricide : clUmloLurnlnescerice) ; 

- dosage de cytoklnes l 

- étude de la réponse cellulaire à l'interféron y ; 

- étude génétique à la recherche d'une mutation. 



IV. PRINCIPALES CAUSES DE DÉFICITS IMMUNITAIRES 

■ On les classe en 2 catégories. ^ MnT>1B!M : 

- déficits de l'immunité nern spécifique : déficit de phagocytas? et déficit eîi 
complément î 

- déficits de l'Immunité spécifique : immunité cellulaire et immunité humorale. 

■ On différencie également les déficits ImmuniLaires primitifs ou héréditaires et les 
déficits immunitaires secondaires ou acquis. M 

A, 0*fkrtt de phagocytes» 

■ Réponse non spécifique car n'aboutit pas a une mémorisation de l'élément non- 
soi. 

m Plusieurs étapes : 

- réaction inflammatoire ; 

- déplacement dea PNN vers le heu de L'Inflammation par chimiolaclisme : 
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-adhésion de l'élément du non-soi au phagocyte ; 

- ingestion de l'élément étranger par endocytose h 

-digestion de l'élément étranger par lus enzymes lytlques (lysozymes, 
myéloperoxydase) : 

- rejet des déchets par exocytose sJ l'antigène était digeste, sinon, soit il reste a 
L'état latent dans les vésicules, soit il se multipJic et provoque la mort du phago- 
cyte et amorce une réaction inflammatoire. 

■ SL la phagocytose se produit dans les organes lympholdes périphériques ou 
secondaires (rate, ganglions lymphatiques^, elle permet la formation de cellules 
présentatrices d'antigènes a l'origine des réponses immunitaires spécifiques- 

■ Activât Ion des lymphocytes T4 suite a la reconnaissance d'une molécule du non- 
soi associée à un récepteur H [.A de niasse 11. 

1. Déficits primitifs 

■ 10 % des déficits immunitaires héréditaires. 

■ Anomalies fonctionnelles des Rjanulocytes le plus souvent. 

aj GraiïtilofnatosQ septFque chronique famrffjfa + + 

■ Transmission récessive liée au sexe, parfois autasomique récessive. 

• phagocytose est normale mais pas de métabolisme oxydatif (déficit en îtADPH 
ovydase). Infections à partir de la 1 I& année de vie : peau, ganglions, QRL, os. 

■ Infections hacrëriennes (staphylocoque ■+*-, entérobaçtéries} ou fongiques (cflfl- 
didù et aspergillus). 

m Évolution vers la formation de granulomes viscéraux (uro-genitaux, digestif. 

■ Diagnostic : tïyperlencocytuse 4- hyper^mmaglobuLincmic. anémie, tests spécifi- 
ques. 

■ Pronostic habituellement délavorahle. 

t>J Autres causes de déficit primitif de phagocytose 

■ Déficiren molécules d'adhésion leucocytaires (DAI.), déficit en myéloperoxydase, 

■ Neutropénies chroniques congénitales- 

■ Syndrome du leucocyte paresseux. 

■ Déficit en G6PD (anomalies fonctionnelles des PNN). 

■ 5yndrome de Chedlak-Hlgashi : héniophagocytose lamillale. 

2. Déficits acquis 

a} Neutropénies JiHimiUElEI 

■ leucémies. 

■ Chimiothérapie (aplasle), radiothérapie. 

■ Agranulocytose médicamenteuse, 

■ Neutropénle auto-lmmune, 

■ NeutropéiUes cycliques, 

b) Anonrafjes fbncrfoxfneWes des cefluJes phagocytalres 
m Cortlcothéraple h chimiothérapie, radiothérapie. 

■ Maladies granulomateuses chroniques. 
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B. Déficha d« t'Immufiità cellulair* 

■ L'immunité cEllulairc permet La défense contre les virus, les bactéries, et les telUi- 
]es cancéreuses. 

■ Les acteurs sont les lymphocytes T : 

- les lymphocytes CPS dH* cytntQxIqnes : reconnaissent les eellLiles In Fartées en 
utilisant d-es récepteurs pour lester, là surlace des autres cellule-s. SI elles recon- 
naissent une cellule infectée, elles peuvent la détruire ainsi que Le virus qui elle 
contient : 

- les lymphocytes C[)4 dits auxiliaires (ou hvfpe.rs), qui intera^issent avec les 
macrophages, produisent des cytokines induisant la prolifération, des cellules b 
etT; 

-les lymphocytes dit si fiiuluraf kitten (NK) impliqués dans unn réponse â mi-che- 
min entre spécifique et non spécifique. 

1 . Déficits primftïfs 

■ Déficits en lymphocytes T ± associés à un définir sn lymphocyte B. 

■ ïft jri des déficits Immunitaires hérédilalres. 

■ Sensibilité plus fronde et à de plus. nomhreuK agents pathogènes que les déficits 
de- l'Immunité humorale, 

■ Critères diagnostiques : 

- infect ions sévères des la toute jietLte E-nfanre ; 

- lymphopénle : 

-anomalies ries tests d"hypersenslbilLté cutanée fit tests rie stimulation ries 
lymphocytes . 

- déficit partiel ou total de ta réponse humorale. 

■ Déficits Immunitaires combinés sévères (DICS} typiques : 

- Infections opportunistes dès les \™* mois de vie : ORL pulmonaires, dlgestlves 
avec hypotrophie et cassure rie Ja courbe statu ro-nnnrierale ; 

-traitement : transplantation médullaire : 
-diafiJiostic autënalal possible. 

■ D1C5 atypique* ; quelques eneniples : 

- syndrome de Ui tienne : 

• embryopalhle liée a une anomalie de développement des 3 f et 4 e arcs bran- 
chiaux, 

• révélation eu période uénnatalc : hypocalcémie sévère avec convulsions- et 
tétanie (absence de parathyroïdes), malformations cardiaques, hypcrtélorisiue, 
» aplasle thymlquc avec une absence de lymphocytes T ; 

- rléhcils en antigènes du HMH ; 

- déficits en Cf>S l 

- alajtie-téJauÉÊiectasie a transmission autusomlque récessive (syndrome de 
LoulSrRar} ; 

- syndrome de Wiskolt-Alrirlrh lie a l'X ; 

- candkdose chronique culanéo-muqueuse ; 
-trisomie 21, 
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2 Déficits acquis 

■ VIH- 

■ Maladie de Hntfgkin. 

■ Transplantation d'organe, 

■ Greffe de moelle (phase 2 et 3). 

■ Crùmloraçliotriérarjie 

■ Corticothérapic prolongée 'A immono&ucipresscurs. 

■ Lupus et vascularites nécrosâmes tpanartérite noueuse, maladie de Wegener). 

C + Déficits de l'immunité humorale 

m Les lymphocytes B en sont les acteurs. 

■ Certains servent de mémoire (principe de la vaccination) et d r autre3 sont effec- 
teurs différenciés en plasuiocytes. 

■ Les plasmocytes produisent des Immurtoglobullnes spécifiques de l'épltope qui a 
servi à leur sélection. Les anticorps sont libérés dans le milieu extérieur et neutrali- 
sent les antigènes ert formant des complexes iilm)un.S (complexe antigene^mtb- 
cûrps) éliminés par phagocytose. 

■ Les complexes immuns provoquent l'activatior des protéines sériques du com- 
plément . 

■ Le complément est a l'Origine de la formation d'un complexe membrdnaire uoi 
entrain^ la lysç des cellules portant les déterminants antlpénLques ayant réagi avec 
le* anticorps spécifique^. 

1. Déficits primitifs 

■ 7[> % des déficits immunitaires primitif* : déficits en IgA ♦ 

■ Caractérisés par: 

- déficits en [g, touchant une seule fraction, plusieurs, voire toutes Les fractions 

-tableaux cliniques * Inlecttons récurrentes (pulmonaires) a germes pyogénes 
encapsulés, inlectiuns digcstivL's à giartlia. 

■ Agammaglobuliném-Le liée au sexe (XLA) : maladie de Bruton ; 

- t ransmlsalon récessive Elée au sexe ; 

- infections CKL, pulmonaires, digestlves d'apparition précoce, a la disparition 
des anticorps maternels. Poliomyélite vaccinale ; 

- diagnostic : absence de Lymphocytes B * agammaglubulinémie ; 

- évolution ; dilatation des biondies et Insuffisance respiratoire chronique ■ 

- traitement -ïuhstitutil : IglV tous les IS à 21 jours. 

■ Hypugainma|jlobuLinémie d'expression variable Ou déficit Immunitaire commun 
variable (DICV) : 

-groupe très hétérogène ; 

- présentations varices : infections pulmonaires récurrentes et les infections 
digestlves a glardla, tumeurs malignes lymphoïdes Intestinales, cytopénies amto- 
I minimes ; 

-diagnostic : diminution des IgfL, parfois des IgA et IgM + lymphocytes B nor- 
maux. 
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E r Anomalitt d* la rat* 

■ La rate Joue 2 rôle* essentiels tiiuis. le ayatercLe i unitaire : 

- filtre bactérien, ^râce à fa phagocytose induite par Les macrophages ■ 

- pmcluctioTi d'anticorps- 

■ ELLe a une place cruciale dans la défense contre le& fermes entarjEules. 

■ Asplénle congénitale ; rare, générique ou Mêe à des lecteurs externes durant la 
grossesse. 

■ Acquise : 

■ après rupture splexiJque pojt-lraumatJquë ou pour cancer. 

• thérapeutique ; dans le but d'interférer avec ia fonction splénique ; PTL tîia- 

ias-sêmie. 

• Asplénle fonctionnelle : drépanocytose. polysplénie, Jupus, PR. amyluse. 
■ Insérer Tahleau li&hls-l. Titre mancpjanf 
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Déficit Immunité cdtutairc 


» VIH 

* Trffnjplflpttflt.ipn d'çrgsnp 

■ Greffe de moelle (phase 2 et 

* Hodgkin 

» ChimloradiothèV apie 

* Corticoïdes, immunfjsLJppresseurE 
f. Lupus ei vaseuladies 


■ Infections opportunistes 

(pneumpçysrgïç, 

toxoplasmose, 

cryptOCOCDse) 

» Infections a bactéries 

intracellulaires (irsteria] 

* Ver rut, jrtûJJuSCuYtr 


■ NFS. 

lymphocytes 

tOtauJt 

■ 

ImrnunophÉn.rjîypa 
ge fymphocytaïrs 


■ DéFleils immunitaires combines «évèréi 
ttUCS) 

* SyrtdVûme de Dl George 

■ Ata&ie-télançjiectasje 

* Syndrome de Wiskott-AIdrkh 


cojnfflgmsum, mycose. 
dermiTe séborrhé-q je 

* MycabactBf ias JitypwcfUEis 

* Infections à Herpès 
viV-rd» grjyep et/ou 

çhrgniquflï 

» Salmonelloses 

chroniques 


■ Tests de 

prolilératipri 

lymph«ytairB 


Déficit immunité humafalo 




■Asplénié : 

Post-ciiirurgicale, fonctionnelle: 
dfèpartOtytOSe, lupu», Pft. amylrîje 
■Hye^oàmmao.lobutinémiâ 
*Syndromes lymphçiprolif ér-stif* ; 
- myéiome, Waldenstrom. LNH„ LLC 
•Chimiothérapie 
*Syndrpmo néphrqKt;ïç|i^çi 

■Greffe de moelle (phases 2 et 3) 


* inlections à bactéries 
entapsuJées 
Irr-L'ningcrcDquE ++, 
pneumocoque) 

* Infections ORL et 

piratûirei a répétition, 

* Dilatation des bronches 

■ GiardUnse 

■ EnteroUrus sévère 

i Granulpmns 


■ NFS : 

lymphocytes 
* 

Immunophénertyps 

no 1 w m p"i h i — n"t a i rc 
\ \ T 1 h M 1 IJ 1 s f y L □ l r tr 

* epp f*l 

* DosaiM pondéral 
de* "g 13 

* Recherche d'At 
naturels (AFJOJ, de 
maEadîes infant Iles 
et postvaccinaux 


* M aladie du Èrjtan 
■ DtCV 

* Syndrome tymphoprorrfératff lié à l'X 

* DtH.ofs 54>l[!ct-Fs i:n IgA r>u Igfj 


MAcfodu 


cornpliimcnc 


■ ïJ^ficjts 6n composani s terminaux, 
déficit en 

• Déficit r*n Cl inhibiteur Ht UHlpme 
aiigirjnenrfjliejue 

■ Hémogloninurle pjtrrjKy-sTiqiie 
ntirjturns 


* Jiih'i-I 'unis h 

bactérie* 
^xirafH lu laines 

L'IlL^ipSUlCH'» 

• Septicémies et 
méningites à 


■qualitatif d-e 

CH5W 

* Dosages 

quantitatif et 

qualitatif de Ci 


• Lupus érytriemateu* di&séminé 

• Glomérulonéph rites (GN) : GN aiguê> 
GN extifA-mernbi'ajieuse 

■ Syndrome nemdytk|ue et urêmique 

(-SHU) 


inêrurL^MTOcjut: 


et C4 £ autres 
Tractions 
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Sujets tombé* aux concours de l'Internat - depuis ZQD4 

• 2008. dossier n'9: «Syndrome méningé et troubles de conscience fébriles che2 un 
homme de 2't ans - : 

[JiagptisïiL û. évoquer, crarticrei nifflplÉrtrtErtUiirE* est ulgejltttil réiulUtl attendu*, atfedt iiiFfLlimx M.iii|jtft l^. 
>u ^ '. ii iKiire. 

frinirifir-i du InutEHKtfil ('ATEj. 

• 2008. dossier n" 6 : m Fièvre et ECBU (+) chez un nourrisson de 5 mois h : 

Traitement de la pyeli 'néphrite aiguë. 
Suivi lmjlii|ji:|Lie-. 

ArinptJtN'Mi du rrjiilrnirnr ATM .> 46 h 4 l'ofetCfllkM) 4e t'antfbtoiraiïinie (miklkîtmniflis), Jurfç), 

Repris* de- La fièvre A J7 de l'arrêt du traitement,. DU (-% et probable rhhvo-plurTnjdt» : qiwl le att Itudc 1 iiera- 

peutlque (pas d'ATR). 

• 2008. dossier n' 5 : « Crusse jambe rouge douloureuse fébrile ehe* une femme de 7l5 uns 
suivi? pour un cancer du sein» : 

DiagnuxEir <M triiitrnifnt (\TE1). 

■ 2007. doKsmr n'4: m Thn>ml>opéiile, anémie el splénomésalle fébrile au retour 
d'Afrique * : 

Modalité du traitement BiUlpaJiMllque. DCI, durée, vêle d'admintttntian T 

Sur-vriltaniTe r liniquf rl )Mulu£k|Ut- 

• 2007, dossier n' t : » Douleur lombaire droite fébrile criez une patiente- de t>Wans Avec 
ECHU C+) A FUV - ; 

Arpiniwfilatlofi de-l'attHudr thérapeutique en preclMrit fcs cUtwes thrnpeulhpm et le» mode* d'admimstrii- 

t i <: h i . 

ÉI«mcitlJ! ilr xurv*«i]lrtju-e- iJpk tH preini^r*' s I if an** 7 

• 2007. dossier n' S : ■ Angine érythémateuse che2 un nourrisson de 18 mois - ; 
Ar^imenter un traitement par macroltdes. 

Conduite 4 tenir devant la persistance de la Sevré a 24 h et l'apparition de ieci4tknu muco-punientef. 
Ariiïuiitrirt'r le m liuill ifil des iriLKTc-Jii.les dfViiiLl I d|jpj.rilini'i il' mit* i KMA hildlf 
G: m (lui Le à Icrilr devant révolution en nK'itinuil i' purulente aCoctl Grain f'J. 
S^uvi de* 3 premier* Jour* ■ 

■ 20Ûtî. dossier n' 1 : » Menace d'accouchement prématuré, fébrile avec ECBU (+) «- : 

TralitOKints proposés pour llnfeciion urlnaire de la femme enceinte. JuatJfkatlûfi de dais* ilrér-apt- ulique. 
piéeiutkjna. vol*, rythme d 'administrât I on et cornue^ ndkcaUoiw. 
K^i^^^ilkajvce flTHrteTnùfcetftle 

• 2(HI!>. fk>SH,iE^r n L !1 : « Fièvre chez un nourrisson de 1 M mais sans point d'appel » : 

Prise- «ri chîiro.t' rie- In fi-f-vir- il ariîitintu'er 1 1 iiL& ri' ATH y 

m 2004, dossier n' 9 : Odynophfujie fébrile chez un homme de 20 ans » : 
TDK M : traitement «îltblQtlqirc détaille. 

Échec à 48 h, nation de retour d'Hier air», nouveau diagnostic- : expliquer le TDR.(+). 
Hv|KHlL+jHf i dlaiploftl iques. 

• 200-1, dossier n' !ï : » Détresse respiratoire ai^uë léhrile et hyperLymphocytose c-he?- un 
patient de fi8 ans < : 

Iclfiil iftijl kiri cl i l prïtblniH 1 inëdjrid uiilijl •; i ItH rh-'.'-si" ri"S|>iraluiie ai^uë s-iir iMieuicnipalbif Lîi/térifUitt: /, cjta- 
mm* parnclLn.lf|iii** 

Conduite à tenir diagnostique et thérapeutique devant l'apparllton d'une dyspnée Mtbaljjui* hyp< Amiante 
fpnmunnuystuHfi. 



CONSENSUS 




» Spectres d'activité antiinkrubieniie. Réuertoire <iv spectres valides par la commission 
d'autorisation de mise pur le marche - AFSSAHS. novembre 1*005 : http:// 
agmed santé. gouvfT/pdf^/atb.pdt. 

• 14*" Cunlërence de C!ortsens lls- orj;anisê£ j par la .SPIIJ-'. Ciuntnient améliorer la qualité rie 
l'arttibiotbérapie dans les établissements de soins? Qualité - préserver l'intérêt collectif 
sans nuire a l'intérêt individuel du patient, mars 2[M)2: litlp:,'/www. in fcctiol-oyie.com/ 
site. , 'medias 1 ''_clocijment.'i/corsensus.'atb-t]î.pdf- 
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I. MODE D'ACTION DES ANTIBIOTIQUES r* s un, 



© hhihihLrt là ( jfflh^f- g> Ifhfcnifiii 6f la tyf-lhÊifi 
Ht ld haaef larme de là rrtfrtranÉ cyiapfomiquÊ 



synthèse pratéiq ne 



©hh*i|iiic.d# li 



©Aunes inecanrsmÊS 

Fig. 173-1. ictiéma des- différents modes d'action des antibiotiques. 



A, ÀTB inhibant la synthèse de la paroi bactérienne 

■ Rappel sur l'envpldppe ljactêrierme : 

- Œ+- : membrane cytoplas inique + paroi ; 

- BO ; membrane ïytoplasmiojue + paroi ► m embrane externe. 
• Membrane externe : 

- double feuillet lipidique ; r%. n:t-2> 

- hjuiJJet fxlernc imperméable constilué de Ijoupolysacdiaride * porine& (canaux 
protéïques qui laissent passer les petites protéines hydrophiles-). 

■ Paroi bactérien ru: : 

- entoure la membrane cytoplasmique ; 

- composé*» {lu peplirloiîlyeane (Pfi) fil de* polymères de glyrosammopepticles 
(NAG et NAM) ; 

(|UI l ' Mili-K' la f I hl réSlstillU r •> U |>rr-!;i::u tu; mi s hufl.ér |<"? 

v La formation du Hj nécessite des enzymes appel ëe* PLP (protéines liant les pénk- 
cillines}. f-ible des (t-Lactamines. 

■ d' VI lï ii-^issmi | •■ i i ml:: u: m i > ,i synCht'Hi 1 iHu f'(i k-s .i-l.i-tmnines. k'*; 

glyropeptides et la fosfomyçine. 



La paroi bactérienne 

1 



PfeplidoglYCint 

Ei|»Ke 
pEriplaimiquf- 



turme LPS 

11 



O'CCQÛOOOOO 

i : r : o 9 0 o û 0 G 



GRAM- 



Fio. 1 73-2. Schéma de la p*rv&i bscctncrtnc dm Grjim + et Gram - [d'après C. r^ayerj. 



3TD 
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1. (Hattarrunes 

■ Très nombreuses molécules, avec cycle p-Lactauie commun. 

■ 4 Rranrls groupes : pénicillines, céphalosporines, carbapcncmet et muiio battî- 
mes. 

■ Inhibent la dernière étape de 1a synthèse? du iKptidirglycanc (lurmalicm des ponts 
interperpt iniques) par blocatfc des PLP )n-:ih 

m Inhibition compétitive des iranspepudases qui assurent la rétlculation du f\j. 

■ fi-lactamines - analogue» de la terminaison du précurseur du Kï. 

■ L'arrêt de la formation du KL provoque un elfet principalement bacteriostatlque. 

■ La plupart des (Mac! aminés passent la membrane externe des BG- par Les pori- 
nes. mais certaines en sont incapables (pénicilline G. V et M"), et sont donc ineffica- 
ces sur lei BG-. 




I .q. ' r*:> '.i. Schéma du pe-ptidoglycane. NAG . N-acëtyl-glucfïsarnine. NAM : acide N-acëtyl- 
mLramique. 

3. Glycopeptidc-s 

■ Molécules de grosse taille : ne passent pas la membrane e^ternet des bactéries 
Grarn (■)■ 

■ N'agissant que sur les bactérien Grarn (4-). 

■ InhiLbent la polymérisation du Pti. 

B. ATB agissant sur les membranes 

■ PoiymyïJiHS (collstJne). 

■ Agissent Stir la membrane externe et la membrane cytoplasmiquc. 

■ Ne sont efficaces que sur les Gracn (-). 

C ATB inhibant la synthèse de I 1 ADN 

Concerne* 5 familles d'A'l'B: rtfampicine. quinnlonesi. inhibiteurs de la synthèse des 
lolates (triméthoprime «1 sulfamélboxazole;), nitjio-iiiiJdazo]és et ultrofuranes. 

1 . Rif ampïcme 

■ Molécule- hydrrjpfLcihe et de fefroi&e taille : ne passe pas la membrane externe des 
BG- (sauf LegiofteSa et Brute Ma). 

■ Très bactéricide sur les CG+- et sur le BK. 

■ Empêche la transcription de TAPN bactérien en AKNm par inhibition de l'ARN 
polymêrasy. 

Copyrighted material 
37t 



Hidden page 



Pi eiinpLiuN *l Surveillance des anti-infectieux 



Tableau 17â-l_ Différents mécanismes d'action des antibiotiques 



Inhibition U iynthirte 
du PG 


Action tu* \*S 
rnerttbf-iines 


Inhibition tta la 

Synthèse de 1 ADN 


Inhibition de la synthèse 
pnotoEcpue 


* p-lactamines 

♦ Glyropeptides 
- Fû*f CWnycirt* 


* Colistine 


■ Rrfarnpicine 

■ Quinolares 

■ TMP/SXf 

■ Nitro-imidazdéa 

■ Nitrçrfyr^inçï 


■ Aminûiidfa 

■ Cyclines 

■ ML5K 

■ Phénicelés 

■ Qxaz^idinones 

■ Acide fusidique 



II. MÉCANISMES DE RÉSISTANCE AUX ATB /*g. w } 




■ (;.■■-.■ 



Fig. "73-4. Schéma des principaux mécanismes de résistance aux antibiotiques. 

■ Mécanismes de variabilité génétique développés par les bactéries pour survivre 
à la pression exercice par les ATB. 

■ On distingue : 

- résistance naturelle : liée au patrimoine génétique de l'espèce, présente chez 
tous les membres d'une même espèce - ptiénutype sauvaye ; 

-résistance acquise: modification du patrimoine génétique, par plusieurs 
mécanismes : 

* mutation chromosomique. Concerne particulièrement certains ATB, surtout 
en cctocKJtlicrapie : quinolones, rïfampic i ne , Eosfomyclne, acide fusidique. 

» acquisition d'ADN étranger (même espèce ou espèce différente) : 
» Intégration dans le chromosome d'un fragment d'une autre espèce, 

* acquisition dc_ L gènes de résistance par l'intermédiaire d'éléments génétiques 
mobiles : plasrïiides, IranspcKions-. iutéi^ruris. 

• JJ existe 4 grands mécanismes : 

- InaCtlvatiOrï enzyulatiqu.e : 

- modification de la cible ; 

- altération de L'enveloppe bactérienne : 

- mécanisme d'eiNuï. 

■ inactivation enzymatique de 3'ATB : 

- production ci 'une enzyme- par Ja bactérie qui va détruire TATB 1 

- cette production va être constitutive ou irtductibte : 
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- dp nouvelles mutations peuvent modifier te* propriétés de l'enzyme : 

• augmentation du nlveâu dé production (tx. ; C^phàloSpûrinaÈederepjïmee), 

• augmentation du spectre d'activité (ex. : BL5E), 

• acquisition d'une résistance à l'Inhibiteur (ex. : résistance à l'acide 
clavulaniquej ; 

- l l x. : p-laCtamaScs, enzymes irtaCtivant les àiNînosidês, les MLSK 

■ Modification de la cible : 

- diminution de l'affinité ATB-cible : diminution de l'efficacité de l'ATB : 

- exemples : 

• modification des PLP : diminution de 1'attïviLé des [Mactamincs sur staphylo- 
coque, pneumocoque ou gonocoque, 

» modification du précurseur du 1*UP : diminution de l'activité des glycopeptl- 
des sur l'cnlcrococue, 

• modification du rlbosome : diminution de l'activité des MLSK, 

• modification des topo-isoméra&es : augmentation des résistances aux qulnolones, 

• mortification riçJ AttN rjorymérasE» : résistance â la rlfamplcine. 

• modification des eiuyrnes de la synthèse des folates : résistance au cotri- 
moKûwle. 

« Diminution de la perméabilité : 

- &0- : altération des mem Crânes bactériennes ; 

- mutations chromosomique-; entraînant la modification des porines ; 

- acquisition de résistances a plusieurs familles simultanément - résistances 
croisées ■ 

-ex. : fUactammes, (osfomycine. 

■ Mécanisme defflux : 

- éviction de L'ATR hors de la bactérie ; 

- rôle dans la résistance naturelle ; 

-résistance acquise: touche plusieurs familles simultanément = résistances 
croisées ; 

- exemple : 

■ résistance des BG* {bacille pyucyarUque- **) au* (MactamirLes, PQ, cyclLnis, 
aux. MLSK, 

■ résistance des CG+ (staphylocoque, pneumocoque) auu FQ. 

■ Révlshmce aux fUpctamine» : on retrouve tous les mécanismes décrits : 

- production de pJaCl&màses : ouvrent le cycle p-Lactame ; 

■ principales responsable* de la résistance auK B-lactamines. 

• inhibiteurs des (î-lactamases : acide clavulanlque, tazobactam. aulbactam, 

• P-Eactamases naturelles chromosomiques (BO) : pénlclllJnase, céphalosporl- 
nase de bas niveau, 

• ft-Lactam&ses acquises P3 T 'ois plasmidlques : céphalnsporinase déréprimée 
(non transférable). BLSE (translérable a d'autres bactéries) ; 

- modification des PLP (CG-) : 
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• production d'une F'LP supplémentaire de Faible affinité (PLP2a du 
Staphylocoque) : donne la résistance â La mëticilline. 

• changement de structure des PLP : 

■ PLP modifiée de faible affinité PLF5 qui augmente la CMI Ontérocoque), 

■ PLP mosaïques (pneumocoque par acquisition de fragments d'ADN 
étranger : diminution rie la sensibilité ; 

- anomalies de la perméabilité el mécanismes d'efflux. 

ML QUELQUES NOTIONS DE PHARMACOLOGIE 

Certaines notions de pharmaeodnélkiue et de pharmacudynamie sont indispensa- 
bles pour comprendre l'activité d'un ATB. 

A. Antibiotiques temps et dose-dé pendants 

L'activité bactéricide rl'iin ATE3 est influencée par 2 facteurs, le temps d'action et la 
concentration d'ATE utilisée. 

Tableau 173-Z. Notion de concentration ou temps-dépendants. 



ATB conc*ntr*tian-d*pPi*diints 


ATB :em pï-dépendams 


* Activité bactéricide augmente avec la 
concentration utilisée 

* Efficacité liée au pic sénque 

+ Le rythme d'administration influence l'efficacité 
thérapeutique : augmentatif-, du nambm de; 
prises ou perfusion continue 

- Dosage ATB : pic - toxicité- ; résiduel 

- efficacité. 


■ ActmLè bactéricide eïî maHimale- d'emblée 

■ Si l'en augmente la concentration d'ATB r on 
n'augmente pas la bactêncidïe 

■ Efficacité est liée au temps durant Inqu^l 1? 
concentration est supérieure à la CMB et a la 
■concenlrûtiûn maximal^ fin piç- 

' Dosage ATB : pic " efficacité ; résiduel 


* Aminosides 

- Carbapén^mçs 

* Fluoroqjulrnslones -|iur BG-] 

* Imidazolès 


* fMaetamlnei fiauf cArbapénemgsJ 
► Glycopeptides 

- FluoroquirKiltines Isur CG+) 

- RHam pleine 



B. Effet postantîbiotlqu* 

■ Persistance de l'Inhibition de la croissante bactérienne alors même que L'ATB 
n'est plus présent dans le milieu par pérennisation (le la liaison de PATES dan* la e*4- 
lule, 

■ La présente ou l'absence d'un effet post-AThî sur une bactérie Influence son mode 
die prescription : 

- uas d'effet post-AI B (ex. : fj-lectamines) : nécessité de garder des concentra- 
tions toujours éluvûes par des injections fréquentes Ou une perfusion [V 
continue : 

-effet post-ATB (es. : aminnsïdes) ; dure plusieurs heures el permet d'augmenter 
l'intervalle entre deux injections. 



Tableau 173-3. Familles d'ATB temps ou coricenlratioo-çfêpençlants. 



ATB temps-dépendants 


ATB Cùrteerttr'atiCirt-dcpcridants 


- fi-lactamincs (sauf cnrtiapérièmesl 

* Gtycopeptïdes 

* FlueroquirwIorwH (sur CG+} 
■ Rifampicirt* 


* AnninoBÏdes 

■ Carbapénèmes 

* Ruoroquinolones (sur BG-) 

* Imidazolé* 
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Rg, f 73-5. Antibiogramme d'un E. coli producteur d'une- péri icitlma^e et résistait $w 
quinalonea. [AM - ampicilline • TIC - ticandllme ; ÇF - c£r$lotin« ; CFM = çéfwwim* ; CTJ< 
- ç-éfotaxime ; AMC - an*Mici!line-^cid&cla'Julertiqu& ; CAZ = oefcazidime, ERT = ertapénème ; 
C5 _ cg4iatin& ; - ge™amic.me ; AU - amifeacine ; SKT = sdfamffto^sEjKe ; NÂ - acide 
nilldbdqiJe ; OFL = ofloxadfl» ; CIP = ciproffoAarira ; FOS = fosfomyrine) {Phvtû L. Épe/bojnJ. 



Fig, 1 73-6, Antibiogramme d'un SARM {AMC = arnoxicNli né/acide davulanique ; 

a onacilline ; FOK ™ cefraieine ; P - pénicilline ; VA - vancomycme ; TEC - tekoplanine r K 

* Itanamycine j TM - tobramycine ; OM - genîamicinç ; LZD' - linéjcili:d& ; E éfytfrromycine .: 

CM - ctindarnycine ; PT - pristinamycine ; OFL = oflo*acrna ; SMX = sulfométDKazala ; TMP 

= tflmélnopmrie ; FA = aride fusidiqua ; FOS = fosFomycine ; TE - tetracycline ; MMO 

- minçiçydme) (Photo L ÊpelbOnnJ. 

■ [L fournit mu: Jjale il'AlTî adaptes à la touche testée, et classé?; en H calëgnries 
[>É?risihEe, Intermédiaire, résistant), Les diamètres Limites et calculés sont donnés 
s'il '.'Ht lait sur milieu solide. 



■ En cas de germe multlrésistant à potentiel de diffusion, une alerte BMR est faite 
(5 ARM. BLSE. C difficile...). 

F. Spectre d'activité d r un ATB 



Spectres d'activité antimicrobienne. Répertoire de spectres validés par la commis- 
sion d'autorisation de mise sur le marché - AF55AP5 r novembre 2005 

- Le spectre répartit les espèces en 3 classes : sensibles, modérément sensibles (ou 
intermédiaire-} et résistantes. 

- Le spectre d'aclMté comprend la résistance naturelle et La prévalence de la résls^ 
tance acquise pour une ba.et.drie donnée. 

- La résistance acquise tics bactéries évolue tlnns k L 1c L inps et dans l'espace, de façon 
variante selon Jes pays, les régions, les villes, les hôpitaux les âges OU les patholo- 
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III. GESTION DE L'A NT I BIOTHÉRAPIE 
À L'ÉCHELLE COLLECTIVE mSSSMM 

A. Généralités 

■ Repuis I'H)(>, nombreuses conférences d'experts, de recommandations de bonnes 
pratiques cl conférences de consensus concernant L'aiitibiutllérapie. 

■ ATB - classe thérapeutique qui a r 

- le pins grand nombre de prescriptions : 

- le plus grand nombre de patients traités ; 

- le pLus grand nombre de molécules ou de combinaisons ; 

- ]e coût Le plus important. 

B, Bon et mauvais usage des ATB 

1. Qu'est-ce que m le mauvais usage » ? 



g CONSENSUS 

14* Conférence de Consensus organisée par là 5PILF. Comment améliorer la 
qualité de l'arrabiothérapie dans les établissements d* soins ? 
Qualité = préserver l'intérêt collectif sans nuire à l J intérêt individuel du patient, 

6 mars 2002 

-En France, prescription* d'ATB inappropriées dans 20 à 50% des. cas. prophylacti- 
que ou curatlve, avec ou sans documentation microbiologique. 
-Traitement inutile : absence d'indications, associations injustifiées- 

- Absence de prélèvements avant traitement. 

- Non prise en compte de l'écologie locale. 

- Choix de molécule inapproprié : 

• spectre insuffisant (non anticipation de résistance ou épidémlologle) : 

• alternative de traitement par spectre plus étroit ("moins coûteux). 
-Traitement mal conduit : 

■ doses Insuffisantes / trop élevées : 
p intervalle. 1 » trop courts / trop longs ; 

• voie d 'administrât ion inadaptée. 

- Risques toxiques non pris en compte. 

- Pas d'adaptation aux résultats bactériologiques. 

- Durée de traitement Incorrecte. 



2. Conséquences du mauvais usage 
■ Conséq uences ludl viduelles : 

- augmentation de La morbidité et die La mortalité, tic- La durée de séjour, de la 
charge de soins, des coûts d'hospitalisation : 

- cflets indésirables ; 

-sélection/émergence de résistances a l'origine d'échecs thérapeutiques, de 
surinlectioiis ou de portages occultes source.H tic transmissions croisées et diffu- 
sion de la résistance . 

- risque accru d'iulectiou ultérieure, de traitement plus complexe, à plus haut rLs- 
■: 1 1 1 1 dé; hev 

m Conséquences rolllertlves : 

- impact écologique avec : 

• augmentation de la fréquence des résistance*, 
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• diminution de* marges thérapeutiques, 

• incitation à l'utilisation des molécules à large spectre, 

• augmentation de \\i pression de sélection : « spirale de I» résistance * : 
- coût pour la collectivité. 

3. Quels «ont 1*4 objectifs du bon usage des antibiotiques ? 

■ Les objectifs individuels et collfctiJs sont indissociables. 

■ La maîtrise de l'ami biothérapie, associée aux mesures d'hygiène, doit induire une 
diminution de ]a prévalençe. rie la. résistance et de I impact de la transmission croisée. 

^ CONSENSUS 

14* Conférence de Consensus organisée par la SPlLF, Comment améliorer la 
qualité de l'antibiothêrapie dans le* établissement! de Win* ? 
Qualité = préserver I Intérêt collectif sans nuire à l'intérêt individuel du patient, 

6 mars 2002 

- S <j bjectifs priuci pans. 

- Un diagnostic précis et précoce. 

-Une bonne indication thérapeutique* un traitement adapté, réévalue cliniqueme.nl 
et EttïCrobiûlogiquernenl. du du rue appropriée. 

-Le meilleur rapport bénéfice/risque individuel et co]kctil par le choix du 
traitement : 

• effets indésirables les plus faibles à efficacité c^alt: : 

* impact écologique Je plus Ealble. 

- Une décision médicale fondée sur les meilleures preuves scientifiques disponibles. 

- La prisu: compte des prélérences du patient- 

- La maîtrise de l'émergence des- HV1R 



Ai limites au bon usage des ATB 

■ Multiplicité des prescripteur*. 

■ Banalisation de la prescription d'ATB. 

■ Mauvaise information des prescripteur» (lorruation, act es aux informations >. 

■ Organisation il ufflsaiite {prescription, dispensation, suivi), 

■ Insuffisance de motivation individuelle ou collective. 

C Recommandations pour la bon usage des ATB a l 'hôpital 



fg| CONSENSUS 

14* Conférence de Consensus organisée par la SPILF1 Comment améliorer la 
qualrté de Tantibiothèrapie dans les établissements de soins ? 
Qualité = préserver l'intérêt collectif sans nuire à l'intérêt individuel du patient, 

6 mars 2002 

L* bon usage des antibiotiques à l'hôpital. Recommandations pour maîtriser le 
développement de la résistance bactérienne - ANAES r 1*96 

1. Rôli!- du Comité du médicament 

■ Établir la liste des ATB admis et à distribution contrôlée. 

■ Diffuser régulièrement des informai tons relatives aux consommations, coCitS, nou- 
veaux antibiotiques. 
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■ .Suivre la consommation au regard de (a résistance baclérlenne et de l'activité médi- 
cale. 

■ Rédiger des recommandations: de bonne* pratiques. 

■ Elaborer, mettre en place et évaluer des protocoles d'antlbiothérapie. 

2. Prescription des antibiotiques 

■ Prescription nominative, datée, signée, durée prévisionnelle. 

■ Informatisation de la prescription, de la dlspensatlon pour une bonne traçabilité, sur- 
veillance et analyse. 

■ Rédaction de recom mandations, liste d'antibiotiques réservés, recours à un réfèrent. 

■ Réévaluation et senior isaîâon de la prescription prnbahUlste à 12 heures. 

■ Vérification de la durée d'administration (inscrire sur l'ordonnance : J5. J6). 

3. Recommandations concernant l'antfbiothérapie curative 

Voir infra. 

4. Recommandations concernant l'antihioprophylaxïe 

■ Respecter strictement les schémas validés. 

■ Régies d'administration ? Injection Intraveineuse ] a 2 heures avant Incision (au 
moment de l'Induction anesthésique) ; dose unitaire adéquate, durée limitée selon 
l'acte (parfois 24 b. Jamais plus de 4B heures) 

5. Mobiliser les acteurs 

■ Laboratoire de microbiologie : 

- techniques de détention des résistances bactériennes régulièrement évaluées ; 
-production régulière et diffusion d'informations, sur les résistances des principales 
espèces bactériennes aux principaux ATR ; 

- Système opérationnel d'alerte et de détection d'une ùpidémie un d'un nouveau phe- 
notype de résistance, Informatisation, 

■ Pharmacie : 

- gestion, approvisionnement, dispensât Ion nominative de certain* ÀTB ; 

- information sur la liste des ATB. les recommandations, les coûts ; 

-évaluation des consommations en doses définies journalières croisées avec l'acti- 
vité! médicale, les données de résistance,, détection des consommations Inhabituel" 
les, analyse secteur par secteur avec système iulormatique uerlormant. 

■ Services cliniques : 

- élaboration de protocoles pour les situations cliniques fréquentes ; 

- désignation rie référants et rte correspondants pour recevoir et transmettre les 
Informations produites par le laboratoire et la pharmacie, former les proles&lomiels 
(nouveaux arrivants. Internes, responsables,..) 

■ Réfërents en anllbiotliérapic et/ou équipe mobile en infect iolo^ie : les solliciter pour 
tout avis et réévaluer systématiquement toute prescription antibiotique à la -1fi p -72 p 
heure et à J7. 

■ Observatoire national de la résistance bactérienne aux antibiotiques ((.JNFHRA) ; 

- regroupe toutes les données < ulkctées par les centres nationaux de référence h les. 
déclarations d'infections nosocomiales {depuis 2iHU ) et travaille avec l'Institut natio- 
nal de veille sanitaire. 



IV. PRINCIPES DE L 1 A NTIBI OTH ÉRAP I E : 9 QUESTIONS 

■ Faut-il prescrire une antibiothërapie ? 

■ Kaut-il faire un prélèvement bactériologique préalable ? 

■ Quel antibiotique choisir ? 

■ Faut-il une monothérapie ou une association ? 

■ Le recours à la chirurgie est- Il nécessaire 7 
• Quelle posologie prescrire ? 
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■ Quelle? voies cl modalités d'administration choisir ? 

■ Quel rythme d'administration choisir ? 

■ Quelle durée de traitement '■! 

1. Faut'il prescrire une- antibiotherapie ? 

il * Les antibiotique? c'est pas automatique >: 



[Jj CONSENSUS 

Le bon usagé d« antibiotiques à l'hôpital. Recommandations pour maîtriser le 
développement de la résistance bactérienne - ANAESj 1 996 

■ L antibiotherapie n'est indiquée que pour le traitement ou la prévention * d'infections 
dont l'origine bactérienne est documentée ou probable et pour lesquelles d'autres 
mesurent ne suffisent pas >■ H. 



■ AntthlothÈraple prophylactique : 

-destinée â prévenir une contamination bactérienne potentielle du fait d'une 
situation à risque: intervention chirurgicale, soins dentaires, endoscopies, con- 
tact avec une maladie contagieuse (méningite a méningncoque, coqueluche) ; 

- patient généralement exempt d'infection ; 

- programmée en préopératoire afin rie réduire La fréquence et Sa gravité du. ris- 
que d'infection focale ou à distance induit par le geste thérapeutique. 

■ AnlibloLhéraplc tunillvc : destinée à traiter une Infection bactérienne. 

- PrtiImbJlijtfr : antibiotherapie prescrite en l'absence, ou dans l'attente de docu- 
mentalLon bactériologique (nature et/ou sensibilité du ou des microorganismes 
responsables de l'infection), 

• Fondée sur la connaissance du ou des germes, et leur sensibilité, en fonction 
de la pathologie et rie sa gravité, du terrain, et de l'Épidêmiolo^îe bactérienne. 

- Documcnléc : mise en place du adaptation d'une antibiothérapie une lois la 
documentation m Icroblologique obtenue- 

2. Faut-il faire un prélèvement bactériologique préalable ? 

■ Pas systématique. 

■ Toujours avant antlbiothéraple. 

■ Indications : 

- diagnostic différentiel avec vlrose peu aisé (angine) ; 

- iiil«£iic;u skv^p* (choc aepllque, endocardite) : 

- terrain fragllLsé (îmmunodeprimé, nouveau-né 1 : 

- infection â bactéries variées, (infections urinai res, infections rnaterno-foetales) ; 

- risque rie résistance aux ATB (infections nosocomiales), 

■ pn pratique, il existe une grande- différence entre des prélèvements, souvent sys- 
tématiques a l'hôpital, et en ville beaucoup moins faits. 

3. Quel antibiotique choisir ? 

■ Le chois se base sur la triade : germe/site de l'infection/patient. 
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■ Du ou des ijErrriES suspectés ou identifiés en Éunrtinn : 
-dt> la patholotfe. de mm Éîpidërniulo^ie habituelle : 

- du profil tJt: suLHibilité : 
-de l'é^olu^ locale : 

-des recomuiaiidatiouîi ïocules vu iialluuales ; 

- des données de la Littérature : 

- du terrain ; 

- Je la notion de contage : 

- de r échec à une ]"' antiblothéraple. 

■ Du site de l'Infection ; chois en Fonction de la dlfluslon, d'un inoculum bactérien 
important, d'une collection. 

■ Du posent : 

- ATCD d'infections ou de portai de BMR ; 

- antiblothéraples antérieures (risque de résistance plus élevé) : 
-terrain : LtnmunodéprLmé. âges extrêmes, grossesse : 

- allergies : 

- poids : 

- fonctions rénales et hépatiques : 

- autres traitements ATE3 et médicamenteux (interactions) : 

- contre-LndJcatlons spécifiques (ex. : déficit en et cotrlmoxazole). 

■ On r hensira alors : 

- k pour les AJii a activité- comparable ceux dont l'impact sur la Dure commensale 
est h plu* faible ■ (ANAES L99G") . 

- * dont les eFFets indésirables sont les plus Faibles â efhcacilë égaie * ^SPIIJ- 

2HU2J ; 

- Le moins cher. 

4. Faut- Il un* monothcrjpit.' ou une jsLacutlon ? ^^ijj'.-i-umuri \m 



g] CONSENSUS 

Associations d'antibiotique & ou monothérapie en réanimation chirurgicale 
et en chirurgie - Société française d'anesthésie réanimation, 1999 

■ La monolhérapie- est suffisante pour la majorité des infections courantes. 

■ l.'aaAorlAlIrjn d'ATR répond a '.i nhjecîkls prlnçl|>auK : 
-êlarijir Jespuctre : 

• traitement des infections polytnlerobleimes (infections, diyestives). des. infec- 
tion* non documentées avec plusieurs germes potentiellement en cause ou graves, 
(choc seutiejuc. pneu mupatJ Lie sévère, fièvre- de L'immunodeprimc) : 

-obtenir une synergie : 

•synergie = interaction positive entre 2 A\"H fiant L'aetion anrihactêriennf! enn- 
loLnle est supérieures la somme de l'action de chacun des 2ATB pris isolément. 

• exemple- le plus parlant : jî-lactamines et aminosiries, 

• se méfier des ATB dont rassuciatioil est antagoniste- ■ 
-diminuer rêmer^e-nce rie snurhe.q résistantes : 

• au sein de La population bactérienne visée par le traitement, la proportion de 
mutants résistants vark: selon J 'espèce et l'antibiotique, 

• la proportion de mutants résistants â la (ois aux 2 ATE3 est lalble, 
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* recommandation : association de. 2 ATB non affectés par tin même mécanisme 
de résistance et pénétrant tous deux correctement au site de l'infection (bithéra- 
pic eFEccllvc), 

» Lé risque de sélection est Élevé : 

* pour certains ATB (RMP, FQ- Eosfomyclne». acide fusidlque, ,,) H 

* pour certaines bactéries : P fip.ritginma, KntP.mbfKter, Serrafin, 5ARM, 

* un cas de collection (Lnoculum important). 

■ en cas de matériel étranger (difficulté de pénétration de TATF3), 

* pour les ban:t("TLc:H hospitalières en cause lurs d'infections nosoeomLales vis-à-vis 
des antibiotiques habituellement utilisés-. 

■ En pratique : 



Tpkjlffîiu 173-5. Ir-dkaiiorïsdû la v'fhéi&ptis ATB 



Pour Quelles, bactéries une dsiaciation ? 


Pciuf p ud k:s DiatholDDiusi une iisriDciatian ? 

~M U I U Utafrltad tari Ul ta! 1 taT 1 taT taj| 1 M ^ tal ■ H tal f — — tal - ta IHM h FM ■ ■ ij 


- BG (quûl qu* iùit l r art;a>iotlqu» irtill**) ; 

- R aaruginosa 

- Ar«ietr>bact«?r ip, ÉrlteroOacter ip r Se/ratia 

sp 

- entérobactéî'ies sécfétrices de ËLSE 

- eiUérobatténes avec niveau de résistance 
inhabituel 

CG+ : [Haetamine + gentamicine 

- Infection grave à streptocoques ou 
errtë no coques 

- inf*Ction à 5. aurtiaa 


■ Prieufflprti*3 npiOegrtfti&l*s 

' Méningites et abcès du cerveau 

■ Infections intrà-étodomir-dles 
' Infections- urinaïras 

■ Endocardites et infections sur prothèses 
vasculaires 

' Mgdiastiriites 

■ Infections c.itéûartkulairei 

■ Iniections sur cathéters 

' Infections de la peau et das tissus mous 

■ Sepsis, sévércjs. d'urigiri.' indùl urmirn'n? 


Paur quels ATB une association 1 


Pour quel terrain une association ? 


* Acide f usidïquB, fosfornycinej nfampicine 

- Fluoroquirvalones : 

- phase initiale du traitement 

- infaçtigns à st.ipriylacDClucs. P. .icrucungsa, â 
d'autres bacilles Gram négatif résistants à 
l'flçidt rl^iyiiiqgt 


» Chez l'adulte 

- infections graves + terrain altéré 

- nçuUopénique féfcnïle 

■ Chez \c. nourrisson et l^anfnnC : rapidité 
d'évolution, risque de séquelles 

fcmrtiônrtelles mpart:ir- tci 



5, Le recours â la chirurgie est-il nécessaire ? 

■ La question de la chirurgie doit systématiquement se ]m.scr dans certaines situa- 
tions où le traitement médical risque d'être inefficace : H 

- inoculum bactérien Important, collection, abcès i 

- infection sur matériel étranger (KTC. FAt.?. ostsnsynthëse, prothèse vasculaire) ; 

- certaines patin floLjîes : infections u bdomiuu-pelvicuues (an^Locltolite, cholécvs- 

tite, appendicite) : 

- Infections du site opératoire. 

6. Quelle posologie prescrire ? J^HQ2XXQ3irXI2M! 

■ La posologie, la voie et La fréquence d'administration et la durée du traitement 
reposent sur les: données de la Littérature, études, cliniques et pharmacolocjîques. 

■ Un certain nombre de ijuideLirius locales et du conférences de consensus existent 
pour chaque pathologie, chaque germe. 

■ Pour un même ATB elle peut dépendre 

-du site de l'infection : nécessite d'augmenter Les doses ponr une bonne diElu- 
siun dans certains organes {ex. : ostéoarticulaLre, min irises) ; 

- du patient : 
• poids, 
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D. Surveillance d'un traitement ATB MIJ-l.'iHIJ-lUBHl 

■ On recommande une réévaluation et/ou consultation de contrôle a 4^-72 hi pour 
vérifier : 

- L'elficadté du traitement ; 

» Clinique : hêwe, flânes généraux et si^nES locaux, 

• biologique- : diminution du syndrome inflammatoire, négatlvatlon des pre"iève- 
meuls bactériologiques l 

-la bonne observance: bonne compréhension el Information du patienr 

- la tolérance du traitement (les effet* indésirables les plus graves et les plus Irc- 
quentl doivent être décrits au paient au moment fie la prescription ATÛ) ; 

- réëviilTLfltion du traitement : relais par vole orale, eu luonotherapde, moins cher 
bien toléré et eu lonction de l'antibiogramme : 

- dosages sérlques des ATB : 

• permettent de vérifier l'obtention chez les pal Lents de concentrations théra- 
peutiques clficaces et non toxiques (suivi thérapeutique) et d'adapter la pos.o- 
loi^ie si besoin, 

• tous Les antibiotiques peuvent être dosés ; 

- principales indications : 

• patienta Instables de réanimation, 

- ATK ayant un index thérapeutique faible (marge entre elficacité et toxicité) : 
aminosides et glycopeptides + 

• germe a sensibilité diminuée : s'assurer de taux efficaces. 

• infections sévères : endocardite, méningite, ostéoarthrlte. 

• insuffisance rénale, dialyse, insuffisance hépatique. 

• variations des conditions physiologiques (nourrisson, prématurés, personnes 

ase>s), 

• variations Importantes du votume plasmatlque (mucovlscldose. hrûlures 
étendues, ascite importante^ 

- échec: clinique : recherche d'un sous-closaLje [interactions médicamenteuses 
souvent découvertes à cette occasion), d'une mauvaise comphance du patleni, 

• suspicion de surdosage en ATB. 

E. Échec d'un tracement atb 

1. Définition 

■ Échec ; 

- persistance des sijjnes locaux et Ljëncraux après A$-72 h ; 

- apparition d'une nouvelle localisation septique ; 

- crit-nslon Locale ou générale (emboles septlques) ; 

- persistance de la bactérie malgré l'antibinihérapie {prélèvements toujours positils). 

■ Rechute: 

-réapparition du syndrome infectieux" et de la même bactérie après l'arrêt du 
iraltement. 
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ci Férue ïUine A : amino-benzySpénicitiine 



Molécules 


* AmpiciUine : Tofapen 

■ Amojricilline : ClimGxyi, Agram Br'istàwox, Amadex 


.1 ■■■ 


■ Idem péni G mais élargi : 

+ iritérobattériei du groupe 1 [E. ccii Protêt, salmonelles, shiçjelles) et 
Hj&TiophJus 

+ tous les streptocoques «idont *ntè>c<rXïu**J 


Rn^J^tnncfl- 


■ Nçiiurvlle? : SARM ; enlérabactéries groupes 2, 3. 4 . û/c jpe KE5 {KlËûswfi'a, 
ScuMîa, Enferoba-crer) et pyocyanique 

■ Acquise par production de p*l«taini« {£. OOrr (30 %i H#rH(3phrJuS (25 %) r 

«Imcn*lta{ï10%t 


Propriétés 


■ Ampïcilliire presque abandonnée 

■ Amaxicilline : bonne biodlipombilité par voie orale 

■ Bonne diffusion dans le LCR |20 à 30 %) a forte dose 


di CarbcxypeiiicrMjfies et vrèidopénicillrnes 


Mûletules 


■ Tïçarcilline : Tfcarpen 
« Meïlocillïng : Bffypen 

■ ftpéracilline . PipèriKne 




■ Iderr, r nutrg-s pénicillines 
+ Pseudomonas aeruginosa 

+ Bfïté'CffetJCtérieS p*flduçtri(;^r; réphisbspnHnases iPrateus vuJpans, 
Ci'îrobi»çter f f ntorôbscitr, rati'a) 


ftcaittdndt 


■ Naturelle : klebsielles 

< Acquise : variable des entérolwçtërï«, staphylocoqu* (9Q %) 


Propriété* 


■ Uniqutmenl par voie pârËrltérale 
' Bonne diffusion dans les tissus 

■ Attention ; apport tfe sel important 

■ LCR : amoxicilUne ^ pipéracilli™ > ticarcilline 


Jnfifbfteurs cfes 0-façtamases : adde davufajTrqrje,. sufbartam et fa^obac-tam 


Molécules 


« Àmaxi-nillin* + Jicida dntfutanîquu : Augm«/7trn, Cïbfor 
* A--- p ; l|>ie ) s-uloactam U^ao'^ 
-Tîctrçilllne. + açldç davulantque : Claventi'rc 
■ Pipéracilline ■ tazobaciam : Tazoci/Jin© 


Spectre 


' Activité anti bactérienne propre fjiibtç 

■ Jouent le r6le de h substrat-suicide s 

* Action synergfqije avec certaines fi-lactamines dont ils restaurent l'activité en 
inscrivant la fVkfrçiamaies : 

- restaure activité sur 5A5M. anaérobies, gonocoque. HaErmophrJus, 
Éfité-nibditèneà Uu groupe 2 

- pas d'action tur SA.RM et P5DP (résistance pa^ modification de ciblel 

■ Inhibent la majorité de* pém'ùillmases (ei les BLSE]- 

* N'inhibent par contre qu'un faible nombr» de çéphjilflsporin3ses 


Effitt 

indésirables 


-TfrujblÈ» dlgestite -+ : nausées, uvjmissements, diarrhées 
* Colite pseud&Tiçmbraneuse 
■ Candidnae 
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5. Mo no bâclâmes 



Molécules 


* Artréonsm : d«cfam 


Spectre 


■ Spectre d'action étroit : BG- et CG- aérobies 

■ Actif sur certaines souches de pyocyanique ré=iitanTyi à ç^-fteridim» »t 
imipéneme 


Propriétés 


* Voie parentérale exclusive 

■ Peut cire utilité avec, prudence en ca* d'allergie aux p-lactamines 
> Incompntibi itê nhysico-chimïque »vc: le mélronidarole 

* Interaction médicamenteuse i*wr l'as valpraïqy* 


B. A mi nos-ides 


Molécules 


■ Gentamicine : GenraJ[ïne 

■ Amïlcafçirte ■ Amiiciin 

■ Nètilmieine : rMétromi'cin* 

■ Totnamycine ; Neibcine 

■ Streptomycine : Streptomycine 

■ Speetinomycine : Tfobicine 


Spectre 


■ Actifs sur BG-, staphylocoque, cocci Gram négatif 

■ Résistance naturelle aux streptocoques, erïtéroçpages, pnçumgeqqy^t en 
monothérapie. mais effet synergique avec les |!i-lactami nés 

■ Résistance naturelle aux anaérohiei, Intracellulaires. 

■ En traitement empirique, on préférera ; amikacine pour les &G«. gentamicin* 
pc.jr le CCir, tobramycinç pour le pyocyaniqua 

■ rYB : streptomycine, uniquement sur BK et s-pectinomyclne sur gonocoque 


Propriétés 


■ Bactéricide- puiswnt 

■ Activité concentration-dépendante avec effet post-ATB 
' Voie parentérale eHçlusive- Pns d'^bsorpticsn ontnrralc 

i SpgveriT *n 1 Fùit par jour [dose-dépendant * effet post-ATB] 

■ Mauvaise diffusion dans certains tissus (LCR. prostate., pus, ceil. poumon, bile), 
mais bonne diffusion rein et placenta 

■ Elimination uriruire sous forme active 


Effets 
secondaires 


' ToKkrté cochtécvestibulaire 0 ; 

-surtout si : doses el#vée$, traitements prolongés ou répétés, âges extrêmes, 
hypovolémie, diurétiques de l'ançe. *ufe ototo*iqrue 
■ Toxicité rénale {réversible) ^H^^S9 fjj : 


- surtout si : huif&t produira néphrologues, âge avancé, doses élevées, 
hypovolémie, insuffisance rénale 


Contr*- 
indications 


■ Allergie pgx arning$id« (r*T*) 

■ Myasthénie 

* Grossesse, allaitement 


Précautions 
d'emploi 




■ En pratique, rarement utilisé en monothérapie 

* En 1 injection par jour dans la plupart dés cas 

* Traitement le plus court possible 48 à 72 h |sauF endocardite, infection ostéo- 
articulaire, fièvre du neutropénique) 

* Chez l'insuffisant rénal : 

- espacer les doses en cas 

- adapter la posologie au* dotagtës sétfiques : pic Iprëlevé 30 min après 
l'injection, au bras opposé) : reflète l'efficacité et permet d'adapter la 
posologie. Taux résiduel (prélevé juste avant la 2 S injection) : neîléte la toxicité, 
et permet d'adapter la fréquence d'administration. 

- Indications des dosages- d ATB : dés la 1"* dose et nouveaux dosage* si 
insuffisance réna e, cn«, association à un autre traitement néphrotojiique et/ou 
traitement prolongé -- 5 j. 


Interactions 


■ Ototoxiques, ftéphrûtoxiques. 

< Potentialisation des curares, myorelaxants et anesthésiques généraux- 



m 
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C MLSK 

Marrolirie.v lïnc osamïdfis, syner^istlnes, këtniides : structure chitriiqucs diffé- 
rentes mais mécanisme d'action similaire : action sur la synthèse protélque au 
niveau de la sous-imlté du Nl>o*am*. 



1. M = matrolides 



Molécules 


* Spiramycine : flovsmycJne 

* Josamycing ; Josacme 
1 Roxkhromycine : J?t/Jîd 

■ Erythramycine : cry, Efythrœim: 

■ Clarithromyùne : Zsciar, Naxy 
' Azithronvydne ; ^ifhnnmajf 

■ Erythromycine * sulfafurazole : Pédiaaofe 


Spectre 


■ Spectre moyen 

- CG+ (streptocoques) et CG- Igonocoque et mêningocoque) 

- Haimaphilus, Bramanella 

- intracellulaires + + : Mycop r asma pneumoYîrae. Cn-ismydà, fiiclceftsrés, 
légionelle, flondetefVe pertutïrs 

i 1 i 1 ■ i | _ i ■_ . r _r ■ 

■ A p*r? : <l^i-nhroniytinÊ active sur certaines mycohactèhes atypiques 


Résistances 


■ Naturelles. : Errtér-obactèries, R -aer.Ljp.in osa, Mycoplasma homi'rtis 

■ Acquises ; HasrnophfJus <60 %J, entërocoque (> 50* %j, SASM (30 %>, 
pneumocoque 425. %) 


Propriétés 


* Biodisponibilité orale correcte 

■ BjclériûStariC|ues 

■ Excellente diffusion tis-sulak e Issuf LCR et urines) 

■ ÉLimirutticin bilinirc et fécule 


Effirt* secondaires et 
précautions d'emploi 


■ Troubles digestifs (érythromycine +*■) : nausées, vomissements, 
diarrhées, douleurs abdominales 

' Hépatite et réactions cutanées ^srgs) 

■ Troubles ECû : allongement du CiT, torsades de pointe férythromycine) 

m 


Cont™. indications 


■ Galactosemic congénitale ci déficit en lactase (présence de lactose) 

■ CtT long (pour l'érythromycine IV> 


I nturjirtions 
médicamenteuses 


■ Dérivés de l'ergot de seigle (certains vnxocanstricteurs) : risque 
d'ergotisme 

■ Autres produits entraînant des torsades de pointe ; cisapride, statines, 
halofantrme, bépridil 

■ Inhibiteur enzymatique -j- voir Vidal pour les interactions 


Autres usagat 


■ Spiramycine ; arrtïparasrtaire itcuïoplasrnçiEe-. rryptosporidi^sej 

■ Erythrcjmycirte : prùlt inétique qui accélère la vidante gastrique 



2, L = Nncotamld*» 



Molécules 


* Lincomycine ; Lr'ncocine (rarement utilisé en pratique) 
■ Cllndimydh* : U.-i. jl til: 


Spectre 


' CG+ : Streptocoques, pneumocoque,, staphylocoques (SASM, SARM) 
■ AnBcrobic-^ 

* Mycoplasma homFrws 


Résistances 


' Naturelles : majorité des : OntérobartÈrics, F! atï.'uQinûilt, HjîtTlôphii'uS. 
Legitmetla, Listeria, Mytoplasma pneurooYîfae. Oostridium diVrïciïe,, 
errtérocoques. 

■ AcquisÉS : Cas Iridium flûfi difficile ('-: 2Ù %), SARM (10%). 


Propriétés 


* Résorption ëigestive clindamycine » linoocine 

■ Ba-nne diffusion Insulaire, losseuse et cérébrale +*| sauf dans LCR 

• Passage transplacentaire et dans le la<t maternel 

■ Action antftoxinigjUQ du streptocoque dans les f ascliies nécrosantes 

■ Synergie avec : aminosides, rifampicine, mètronidazole 
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Effets 
secondaires 


■Troubles digestHs (érythromycine ++) : nausées, vomissements, diarrhées 
bénignes 

■ Colite p$«<urJomembfaneu±e à Clastridium difficile H 

■ Hyperuansaminasémie 

■ Réactions allergiques, nnjtsrnmerït cvtangsi, m^is rorgi 

■ Par voit IV : th.rûmbdphreb!Le£ r troubles du rythme, arrêt cardiaque. 


Précautions 
d'emploi 


' Adapter la posologie à la fonction rénale. 

■ Déconseillé an cas de grossesse et d'allaitement. 

■ Pâteniialiistion de* curare». 

■ Évita* autres M LSK. 


Autres usages 


» AntipafSsitSire : texOpI«mM*r paludisme, pnGumeçystqs* 



3. S = syntrglttin*» = »tr*ptogramines, A et B 



Molécules 


» Pristinamycine . Fyosfacf/îe 

■ Oi^ins n F ictii r, .B 4 HalTA^rictino ■ ^une-r^iri Inaii utïNcÂ en nrjiïii"ii ia"l 
vj.uii lu Lr* iïLir*tr T udi i vijr la lu itr l- lt i uoeru y. mïtr tti i lp' di^ucj 


Spectre; 


■ CC+ ; staphylocoques (SASM et û 5 % des SAfîM), ttrfptrxogjuM donc 
pneumocoque 

■ CG- : rrteningocoque et gonocoque 

■ BG+ 

■ Hiemop^irus. même producteur de |Mectamase 

■ Anaérobies stricts 

■ La plupart des intracellulaires 


Résistances 


■ Naturelles : &G- wrcbi**: tntérebsettriev tréponème*, 
Campylabacter 

■ Acquises : antérocoques (30 à 60 %]„ streptocoques non A 


Propriétés 


■ RéscwptKiri diqnstivi? màynnno 

■ Excellente diffusion tissulaire Isauf LCR) 

' Élimination rapide essentiellement bili^idg 

■ Pass^qe dans le lait mater nel 

' Synergie sur staphylocoque avec .Trinosides. rrf^mpicine, 
ùjlycopeplides, flutwoquinolones, acide fusidique 


Effets secondaires 


* Troubles digestifs dose-dépendants van'és, souvent transitofres 
■ Possible au coura de Ui yroaaesse et de l'allaitement 


Précautions d'emploi 


■ À prendre au cours du repas (diminue les troubles digestifs] 

■ Syncrcid seulement sur voie centrale car irritant veineux, contre-indiqué 

en cas d'insuffisance hépatique 


Interactions 
médicamenteuses 


■ Priïtinimycine : élévation des taun do ciclasporinn 

* Synsrcid : sont contre-indiqués dérivés de l'ergot de seigle, 

médicament allongeant le QT 


4. K = kétolides 



Molécules, 


■ Telir.rïromyïine : KeteJ< 


Propriétés 


■ Nouvelle classe appar entée aux macrolides 

■ MnnWp ap*ctre que Ici macrolides, élargi au PSDP (même réïistanl aux 

macrolides) 

■ l'r-nposc en l r? intention des infections des voies aériennes hautes et basses 

■ Biùdisponibilitfr 60 <K> 

■ Excellente diffusion tissulaire et intracellulaire 

■ Passage trariïplaççnl sire et lail maternel 


Effets 
secondaires 


* Idem macrolides pour effets secondaires et interactions médicamenteuses 


Contre- 
indltatiana 


' Idem macrolides, notamment, QT long congénital et myasthénie 


Précautions 
d'emploi 


1 Avec prudence si corenaropathie, troubles du rythme, troubla ioniques 
{hypokaliémie, hypûmaqnéaeinie) 

' Adaptation de la posologie en cas d'insuffisance rénale sévère 
■ Déccirtieillé pÈrtdârtt la grossesse et l'allaitEmenl 
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D L Glycopeptide* 



Molécule 


' Vencomycine : V'£nçç>Cï'ie 
*Teicoplanine : Targodd 




■ Antl-CG* par excellence : 5A5M. SARM, streptocoques, pneumocoque, 
ervtercKoquB, ustsrw, t. orftwJg 


Résistant* 


■ N^turell» ; BC' r i>naërobie5 G-, norn'rii;i, intracellulaires o[ mycctbactèries 

■ Acquise : 

- entérocoque résistants à la vancomycine (< 10 ^ en France) 

- transfert du la résistance théorique m ont paisible- a sï aphylocoquc dore 

- quelques C9t de ti aplïylo<e.quet dorés résistants à la vancomycine décrits aux 
USA, mai* jamais an France 


Propriétés 


' Bactéricide temps-dépendant 

■ Diffusion tissulaire cotreete laléafon-e dans le LCR) 

■ Pas de résorption digestive. Élimination rénale 

' Indiqué par voie orale pour les colites à C difficile 

' Synergie avec : emnosides, ntampicine, (oslomycme., FU, |>lactamines 

antistaphylococciques, acide lusidique 


Effets 
secondaires 


* Réactions allergiques : prurit, fièvre, éruption cutanée, oedème de Quincke, 
choc anaphylactique, syndrome DRESS {Drug rash widi eosinophrJia end 
sys ternie sjinphirni), /&d jïian ayndrome 

■ Néphf oloxicité en cas de surdosage (rare si dosage correct) ^EE3IÏ9 M 

■ CJtotcwcité cochléoire dose-dépendant,* 


Précautions 
d'emploi 


■ Pas d'IM et SC pour la vancomycine : risque de nécrose locale 

■ Évite* les voies veineuses périphériques. : veinotoxicité importante p] 




' Vancomycirig ; utilisation préférentielle en IVSE, mais possible en discontinu 
« Teiooplanine : possible en |M. ,1 v*e legi» ; administration 1/jovr 
' Dose de charge nécessaire en début de traitement 

■ Adapter la posologie à la fonction rénale 

■ Dosages de glycopeptides : tau* en continu à adapter en fonction du type 
d' infection et du rjern*e 


Interactions 


■ Éviter autres produits néphrotoxiques (aminosides ♦ 1) 


E. Ûxazolidinonss 


Molécules 


' Linèzolide ; Zyvotiki 


Spectre 


■ Œ-+ : SAS M et SAKM, enter ocoque Imcmc résistant à la vancomycine, leui 
les streptocoques 

■ Anaërobies G+ {C perifringens) 


Résistant 


■ Naturelle ■ toutes les bactéries G- 

■ Acquise : aucune 


Propriétés 


■ Anti-CG + récent, alternative aux glycopeptides 

■ Biùditpùr.ibilrt* **<*ll*rtt* : i*ul arïti-SARM utilisable pô 

■ Bonne diffusion tissulaire, dont LCR 

■ Élimination urinaire 

■ PflMftgw trjnïplacçritair» *t lîit m*tcrrn>l 


Effets 
secondaires 


■ Trouh ; es cioesirs 

■ Céphalées et vertiges, candidose, éruption cutanée 

■ Neurop-irth*p pèripHcriquà 

■ Toxicité hémarûlaqique : thrornhûpériie réversible a l'arrêt 


Précautions 
d'*mplûi 


« Surveillance NFS et BHC : l/semame H 

■ Traitement maximum 2-È jours (A M Mi 

■ Pas d'adaptation si insuffisance rénale ou hépatique légère 

■ Déconseillé pour les conducteurs (vertiges! 

■ Déconseillé lors de la grossesse et l'aNairement 


1 indications 


' HTA non contrôlée, phèoehromocytome, syndrome cancinoïde. hypgrthyrujïdie 
■ Troubles psychiatriques 

1 Nombreux médicaments : antidépresseurs et calëcholamines ++ 



Copyrighted material 

393 



ITEM 173 



R. Fosfomycine 





■ FcsfomytiriH ; f osfot™ 

■ F oijf orriy li nu-t romctamal : Manuri), ÉJrrçieiî 


Spectre 


- Spectre 1 j±q" ; 

- CG+ - S AS M, S ARM (60 pneurnocoque 

- ËG- : Hœmaphîltjs, □ntnr.nbaçtérieï, certaines souches de P eerygjnosa 

- CG- : Neiss&rïa 


Résistance 


■ Acquiïç : $ÀftM (ÎC %J, FsWomtvnas (< 40 %) 

'Naturelles-: streptocoque, entéroenque, ].« terra, plusieurs- BG-. 

infr e icnli ulni p ps et *ir n-probias. 


Propriété* 


• Èiedisponib litri mauvaise : voie- IV exclusive (IVL sur J h) sauf infections 
ji maires THESES 

- Tréî tonner diffusion tissulaire (dont LCR) 

- Élimination vrinair* sqvs formé seti™ 

♦ Synergie avec : aminasidçs, IHMlamines, qlycc-pfrptidte, rrfampicine, 
cotrimoxazole, FQ 


Efft; ts secondaires et 
précautions d'emploi 


'Risque de surcharge sodée (forte teneur an sodium?. Prudence chei 

■ insuffisant cardiaque LU 

* Hypokallémie j fortes dosas- ; surveillance ionogramme 

* 'ju.0L.rs en association : risque de lélection de mutants résistants si 
monothérepie 

■ Tyxiciu? veineuse : nécessité d'une voie centrale si traitement prolongé 

■ En tas. d'insuFf isance rénale : espacer le: s dosas 

■ Forme orale ; troubles digestifs 


Interactions 

médicamenteuses 


■ Prudente ii triilerfteni par diadiques, médicaments hypotaliamiants, 
m àdk ame-nts ne s pensa h loi de t-grssdes de pointe 



G, Acide fusidiqu« 



Molécules 


■ Acide f usidique : Fueidïrw 


Spectre 


' Anti-s-taphylocoocique ++ : S ASM ± SAfîM 


Propriétés 


* Sonne indisponibilité 

- Bonne, drffuïion îitî^jlair* fat ++), s*uf LCR, urines, ceil 

* Élimination biliaire 


Effets 
secondaires 


+ Troubles digestifs 

* Hépatiles ctïnlflsTuitiques, réactions cutanées allergiques, troubles 

hémalologiques 

-Veinite " 


Contre- 
ind \<lhI iens 


+ Insuffisance hépatique 

■ Décaniseille grossesic et allaitement 


Précautions 
d'emploi 


* Toujours an association : risque de sélection de mutants résistants n 
manothérapie 


H. Cyclines 




Mol&cules 


■ Dojiycvcline : Wb/am^dn», Oo^r/Cydine r DoKypalif 
» Minocycline : Zaoram, MestacÀne, Minacine 


Spectre 


■ Spectre large mais nombreuses résistances Acquises 

■ En pratique ; traitement de choix, des intracellulaires 

■ Parfois en 1 r * intention dans le traitcmenl du SAS M 


Propriété* 


■ OMtêriostatique 

1 Bonne diffusion tissulaïre intra et extracellulaire (sauf SNC el LCR!' 
' Bonne biodisponibilité 

■ Élimination biliaire et ur inaire 
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Prescription et surveillance des r>nri-infçclieuit 



Antituberculeux 



■ IhîKP ; iscHiiazide, rifampbcine, éth-ambutol. el pyraiirtaillide j 

■ Traitement admlnLitfé le matin au réveil» a Jeun. 



I. ISONIAZIDE (INHJ 



Molécules- * Isoniazide ; J&mifon 

Propriété* ■ Bactéricide 

* Actif sur las bacille* sxtracellularrns [± intracellulaires) 

* Per os et IV 



* Métabolisme principalement hépatique 

■ Posologie variable selon acêtyleurs lents ou rapides 



Effets secondaires 


f Hépatiques (+++) ; élévation des transaminases voire hépatite 
cytolytique (favor Is4« pt* r*ttoci*tion avae 1» RMP] Q] 
' Neurologique» : polynGgropathHù (favorisée par la carence en vitamine 
Bé) troubles neuropsychiatriques, convulsions. [■] 

■ Rhumatolooiques : algodystropnie de l'épaule, arthralgies, parfois 
syndrome lupique {réversible à l'arrêt du traitement 

■ Troubles digestif* : nausées, vomissement 

■ Allergie 


Contre-indications 


■ In^uFfiHiricv hepatooelldaire grave 

■ Polynévrite 

■ Psychose sévère 


Précautions d'emploi 


■ Supplbmernation en vitamine Bé Q 

■ Insuffisants rénaux : diminution des capacités d'acétylation hépatique ; 
réaliser, si possible, un test ^'acétyration avant de débuter le traitement 
par isgnLauid» et ajuster là posDbg* 


Interactions 
médicamenteuses 


■ Éviter l'association avec des inducteurs anaymatiques (autres que la 
mampicine] 


II. RIFAMYCINÊS 
A* Rifsm picine (RMP) 


M u Iu-lu It: l 


■ Rrf ampicine : RFradïne, fîi'matfan 


Propriétés. 


■ Bactéricide 

■ Seul ûritîtufaercijle-ïjii actif sur les 3 [populations bacillaires 
(ext/acellulaires r intracellulaires et du caséum} 

■ Per os et IV 

■ Métabolisme hépatique : dèa»eetylaiion en métabolite peu actif 
' Élimination : 60 % biliaire et 20 % rénale 


Efnrtï «condaïnts 


■ Hépatiques : toxicité directe faible, risque en association avec INH [■] 

■ Manifestations immunoallergiques : urticaire, prurit, thïomtwpérsie r 




anémie hémelwtiquc, ncphroparthïe tubulD-inlerstrtielle, avec parfois 
insuffisance rénale aiguë; ces accidents surviennent le plus souvent en 
cas de réintroduction ou de traitement intermitteni H 
■ Coloration orangée des sécrétions et excrétions (larmes, urine) 


Contre-indications- 


* Insuffisance hépatoceMula're grave 

* Antécédent d'allergie à 1? RMP 

» Relative* : grossesse et allaitement 


Précautions d'emploi 


+ À prendre a jeun 

■ Pas d'adaptation de la posolog e chez l'insuffisant rénal et le dialyse 
- Réduire la posologie en cas d'insuffisance hépatique 

■ Prévenir le patient de ld coloration orangée des sécrétions 
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médicaments) ; AVK, A'NS, contr&r.epti'fs, digitaliques, corticoïdes, 

barbituriques, [ineslhèiiquîM, benz&d iaiépi nés. 


Autre* usages 


* ATB . nombreux intracellulaires, anaërobïes, CG+ Istaphylocoquel 1 et 








Antilépreu* 


B. Rjfabutine 


■ AnsaL i pi 1 1 l 1 



■ Active sur HK mgis suri nul juif mvco bactérien AlypitiueR.. 

■ Unie dans le licitement des tuberculoses m uJt (résistâmes 0 la RMP), munis 
d'Interaction avec les IP chez les sujets VIH, car moin? d'Induction enzymatlque 
que 1 1a RMP. 

■ EElet secondaire h classique •■ en plus de icux de U RMP : uvëite. 



III. ÉTHAMBUTOL (EMB) 



Molécules 


+ Éthambutol : Dexamijutol, Myambutof 


PtDprS*t+J 


- Actif sut les bacilles extra et intracellulaires 
+ Métabolisme ; hépatique peu important 
■ ÉlirYiirtaliôrt urirtâire ibui Ferrie attire 


Effets 
SAcundairtï 


+ Né wite optique rétro bulbaire (NORB) 1 

- dysd-remstopsio puis baisse do l'iKuit* visuel lu 

- \a plus sauvent: rÈvnrsiblo .1 l'nrràl du Eraitamont rn.iiï p,-is [oujcKjr; 


Contre- 
1 indications 


+ ATCD de NORB ; FO obligatoire dans le bilan pnëthénapg^ique 
- Insuffisance rénale sévère 


Précautions 
d"*m(p.bi 


* Examen ophtalmologique systématique en début de traitement puis à J2l 

- un atperi: de NORB dûit Faire arrêter le IraiEemenr 

- Si insuffis^nço ré-ncjl» : EMB décQnj«ïll<?- Sinon, ^ipiicfl-r \ay doïQ* h} 

- Utilisation possible pendant la grossesse et l'allaitement 


Interactions 


+ Certains médicaments et l'alcooJ augmentent le risrjue de NORB 


IV* PYRAZINAMfDE (PZA) 


Molécules 


+ Pyrazinamide : Rffi'Aène 


Propos* 


* Bactéricide 

+ Activité puissante mais limitée aux bacilles intracellulaires 

■ 5 pu Infini ni par wciq ç-rglç 

■ Excrétion urinaire 


Effets 


+ HéjMtotoxicité dose-dépendante : hépatite immuno-allergique M 

■ A ri h rfi ton g s 

■ Hyperurkémie rarement LymptomaLiajue mais lémoin de la bonne observance 
' Cutané : p^otosensibilisatio^, prurit 


C&ntre- 
rndicatio-ns 


■ Insuffisance hepaEinue sévère 
< Grossesse et allaitement 

■ Hypefurkémte non tonirôlee 


Précautions 
d'emploi 


■ En cas d'insuffisance rénale, espacer les doses |/^S h) 
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V. ASSOCIATIONS FIXES 

■ Rifàier : JNH - RMP * PZA. 

■ Rifinah : [NH ♦ KMP. 

VI. SURVEILLANCE DU TRAITEMENT ANTI TUBERCULEUX 

A. Bilan prêthêrap-eutique 

smr. souches 

m Sérologie VIN (à proposer systématiquement) 

■ OPH (CV H FO, vision des couleur* si EMB) 

■ Uricémie 

■ Créât in ine 

■ Hépatique : BHC 

■ Enceinte : pHCG 

■ Standard (ÎVFÏ, plaquettes, ionoEramiine) 

B. Surveillance du traitement 

■ Surveillance du Ja prise - coloration orangée des urines, hyperurlcémie. 

■ Cuiuq ne \ 1 e * mois (Ml), pu Is M2, M3, MG et M 1 2. 

■ Rad iologlque : Jl 5 -, M 1 , M2, M5, M(i et M 12. 

■ Biologique : bilan hépatique à JlO r J20 et J30 puis 1 fôls/mol*. 

■ Bactériologique ; BK crachat? trius les mois jusqu'à nêgativation des cultures. 

■ Ophtalmologique ; tons les mol* f it cas d'utULuirtan d'EMB. 

NORBERT 

m Atetfativatiau des BK-crachats. et NFS 

■ OPU (CV. FO, vision de* couleurs) tous les mol* si EMB 

■ fleln 

■ *HC + CFK 

■ Enzyme* musculaires : CPK el uricémie 

■ Radia Thorax 

■ Tolérance et examen clinique 

f 

C. Conduite â tenir en ca* d'élévation d» transaminases sous traitement 

^ CONSENSUS 

Prise en charge de la tuberculose. Tente court i»u de la conférence d'experts 
organisée par la Société de pneumologie de langue française (SPLF) 

du 23 janvier 2004 

■ Transamliiaâe* * 3N r absence de modification*, surveillance rapprochée. 

■ Trait KaminafleA entre 3 et tfN i arrêt définitif du PZA et prolonger le traitement de 
3 mois pour obtenir un schéma de 9 mois (!NH ■* RMP t EMR). 
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A. Classification et propriétés d#i ARV 

1 . Inhibiteurs nocléosidlquet et rmclëotidiqutt de la transcriptait invtrit 



Mode d'action 


* Analogues nucléosidiq jes 

■ fnhibrtkin compétitive avnç les nucléotidnsi de la ccliulci- pour 
incorporation dans la chaîne d'ADN en ëlongation et bloque la Tl 


Ph>rmBçpçin4tiqu* 


- ËigdisfianibilitÉ satisfaisante 

+ Passage de la barrière hémato-encéphalique et du placenta 

* ; vie courte : nombre de prise important 

* Élimination urinnirn} ; adapter posç<lç>gie if Iji fgnçt ipn rénale 

- Pat d* dosage* plasmatiquei tar seuil les tau* intracellulaire s^nt ■ 
corrélës â l'efficacité 




Communs 


+ Trouble* digestifs initiaux 

- Asthénie, céphalées 

+ Éruption cutanée 

* Trpublw psychiques Irnsomnies) 




Nucléosldïques 


+ Abacavir (ABC) Ziagen 

- Syndrgm+ d r hyp*rSin5ifc>ilit+ ppuvfrnt ç-tr* f flT:jl 

- 51 avéré ou suspecté. ABC définit in-emeAt contre-indiqué M 
+ Surveillance clinique et biologique régulière 






- Emtrlcltablne (FTQ ErTffriva 
♦ Actif sur le VH6 

- Élévation d**CPK 


î 




■ Dkdanosîne Jddl) VMs* 

* Panccéatite : surveillance de la lipase et triglycéride M 

* Neuropathies périphériques 

■ Sîéstcie hppiitïqufl voir* héppt it» : surveiiïanDg- transsminase* 

* A prendre en dehors des repas (estomac vide) 


I 
ï 




■ Lamwudiine tfTC) : Epivit <VIH) r ïeffia LVHB) 

■ Actif sur le VHB 

• Apdoi* lactique + s(4?{gsf h^pMiqu*, rare m^i* pçt^nt^|l*m*nt 
mortelle 

' Non mutagéne, non lèratngéne 






■ Stavudlne (D4T) : ZerJî 

■ Neuropathie périphérique 

■ Lipoatrophie 

1 Acidose lactique avec stéatove hépatique, hépatite, pancréatite 

■ Nârï mutaçjène. non tératoqène 






' Zalcitabine (DDC) Htvid : retiré du marché 






■ ïidûvudin* <A2T ou ZDV) : R#tnavi> 

•Toxicité hématologique (anémie + aplasie, thrombopëniel : 
s^rv*Jiïarr<i& WPS Q] 

■ Atteinte musculaire : sufveiWance CPK 

■ Aucun flffçt tér^cogèn* : u(iliï#U* V( eTrfsrtM 




Nucleotidique 


■ 1 enoiovi r \. 1 urj ! vrrearj 

■ Risque- de néphrpto^icitë ô long terme- avec hypophoEphorëmie ; 
surveillance mensuelle de la créât inine et phoaphorémie [tj 
■Actif sur le VHB 




Associations 


■ Atmç^vir + larnivudïn* (ABC + 3TQ : Kivqxit 

■ Ténofovir + emlr iciiabine UDF + FTC|i ; Truvada 

■ -Zidovudine + amivudirv© (A£T + 3TQ : Comiyivir 

■ Ziddvudiri* + Ismivgdin* + afe*c9w (AZT + JTC + ABQ : 7ririvj> 
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2. Inhibiteurs non nuclècsidiques de la trâtiicrlptaie Inverse 



Mode diction 


■ Modifiant la -conformation du sfte catalytiqu» de la Tl r conduisant £ 
un*.' inhibition de ion action 

■ Agissent sur le VIH1 

■ Jamais d" utilisation *n menoihér-apïs! car mutations rapides 

■ Résistance craisée pour la Famille 


PYntr maca-ei nélique 


■ Métabolisme hépatique pa* la cytochrome p45Q ; inducteur 
6 n zy m Éfti que 

■ Jvle longue ; attention â l'arrêt, reste longtemps « seul a dans, 
l'organisme dvec risque élevé de mutations : à arrêter avant les autres 
ARV 

■ ResorptiOf, diqeslrve rapide 

■ Elimination sous forme métabolisée dans les selles 

■ Diminuer ta posologie en cas d'insuffisance hépatique 




Ccmmum 


■ Réactions cutanées allergiques ++ (NVP > EFV) parf-w grave H 

■ Inaetif sur VIH-2 et VIH-T du groupe O 

■ Contre- ndinLiëç. pn v ^ dp nrr.-5.5p 5.50 al d J all^rtHnpnt 

■ Contre-indlqués en cas d'insuffisance hépatique sévère 




Farticul ra 


■ Efavirenz (EFV| : Suvtrva 

■ Signes neur-opsychiques, souvent transitoires à l'introduction du 
traitement : hallucinations. Insomnies.: polefïlialisés par l'ùlmol 

■ Dvslipidémies 

■Surveillance peau. rxârtSàminasei. bilan lipidique 






■ Névirapine (NVP} : VJr-amune 

• Risque d'hépatite médicamenteuse r transaminases/15 j pendant 
4 mois M 

■ Ne pas débuter abacaulr et névirapine simultanément 

■ Indiqué dans encéphalites à VIK car bonne diffusion LCR 



3, Inhibiteurs de protëase 



Mode d'action 


■ Inhibent la maturation des protéines du virus (inhibe la protease virale 
qui clîve les précurseur* virauK protéfniques r 


Pharmacocinétiq ue 


* Absorption moyenne 

* forte liaison aux protéines plasmatfques 

- Maïubolrtation hépatique par It eyiochrome p4SÛ : autô-induCtton 
puis inhibition enzymatique : nombreuses interactions 
médicamenteuses 

- .1 vie intermédiaire en IMT1 et INNTI 

* Élimination urinaire sous forme métabolisée 




Communs 


- Troubles digestifs d'intensité modérée 
+ Pancréatite 
* LipOdyvtrgphi« 


Particuliers 


♦ Ataia navir* (ATVH : Reyatai 

* Hypertlilirubinëmie- non conjuguée 

- Interactions médicamenteuMS multiples 






* Amprénavir [APVJ ; Agénéraw, Retiré du marché, 






- Darunawlr* (DRV ou TMC 114} : Profita 

-À prendre pendant les repas 






h Indinauir* (IPV] : &Vîfivjin 

■ Risque de coliques néphrétiques M 

* Nécessité d'une hydratation abondante 

- Effets rétinoïde-frie (xérodermie.. ongles incarnés) 






■ Fowimpr*n*vir* [FosAfV ou FPVJ ; TWrir 

' Risque d'éruption cutanée 






' Lopinavlr/ritonavir {LPV/RTV) : Katetra 
' Hypertriglycéridémïe, parfois importante 
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ITEM 173 






Molécules 


* Gdofpvîr : Vixtîdc 


Prrir^riLi4ùi 

rruprlclcï 


- Analogue de la cytidine 






•Intérêt en prophylaxie 






■ Longue / vie : 1 administration tous les 1B jours 






* Toxicité rénale 





Molécules 


■ Osaltamivir ; Tarnrffu 

■ Zammwir ; Rvivrua 


Mode d 'action 


■ Inhibiteurs sélectif* des neuraminïcfases., enzymes de surface des 
virus grippaux A et S-, nesponsabJes de I? libérien des particules 
virales nouvellement formées a partpr des cellules. Infectées, et dan* 
de la dissémination virale 


Propriétés 


' Oseltsmivir : po ; zffnamivir : en aérosol 

■ Traitement a débuter le + tôt paisible après 1" apparition des 
symptôme* 

■ La prévention de là grippe repose avdrVt tout Sur Li vaccination 


Effets secondaires 


■ Oseltamivir : troubles digestifs 

■ Zdnamiyir : bronçho'îp.ïsmc 



Aiiiiiiilftdï en- ; Mantudix 

m Famliïe des adamantanes, aussi utilisé comme agoniste dopaniLneigique (antipar- 
kinsnniEn). 

■ Action sélective sur Influença, A. en prophylactique, chei le sujet non vacciné, 

■ Effets secondaires : troubles neuropsychiques, troubles digestif*. 

■ Contre-lndkqué en cas d'allaitement, de grossesse et chez enfant < 1 an. 

D. Anti-h*patitftt 

1, Hibavirine 



Mû-lfreules 
Mode d'action 


■ Rlbavirine : Rebeioi, Copegus 

■ Analogue nucléosidique de synthèse de la çjuanosine (VR5„ adéfiovirus, 
oreillons, rougeole, fièvres r>émorragïques.,, HCV> 

■ Spectre d'activité antivirale assez large 


Propriétés 


■ Actif sur VHC et VRS 

■ Bonne rëscwptkiri digestive : po. Élimination urinaire lente 

■ Toujours en association avec î'iFhkï 


&t*tt 
secondaires 


■ Npmlprpvx et f récents 

■ Anémie hémol/tique 

■ Troubles psychiques [insomnie, dépression., risque sukidafreï 

■ Troubles digestifs, AEG, dysthyroïdies, troubles hématologlgues. 
rJécompar.5atkin« cardiaques 

■ Effet tératogéne et eMorvotoxIque + altération du sperme. 


Précautions 
d'emploi 


■ Bilan biologique préalable -|MFS, lonogramme, tïéaiinme, BHC, uricémie) puis 
tous les 15 a 30 jours- 

■ ECG, bilan thyroïdien et évaluation psychiatrique préaiaWes 

' Contraception efficace et tests de grossesse mensuels cher femme, ou la 
partenaire d'un homme traité, a poursuivre plusieurs mois après arrêt du 
traitement 


Co*rt re- 
IrtdicatiûAS 


* Grossesse et allaitement 

■ Cardiopathie sévère 

* HëmûglobirKipathie 

* inîirffisances rénale, hépatique ou médullaire sévère 

■ Troubles neurologiques et/ou psychiatriques préexistants 

■ Troubles thyroïdiens non contrôles 
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2. tnterféron n humain recombinant 



Molécules. 


* iFNn Intnona, J?ôfeVûrt-A, Mra-féron 
•IFNapégylé: VïrirfWnpcg, Ptçttyt, mffifcen 


Mode d'action 


* t^ytakirufs auleriL/Ëi par G^eme -gc-oeiique. nor EMernçnr proouiie& par les 
macrophages et lymphocytes non T non B 
■ Triple action ; 

- .dcLi-Lin antlvirale : inhibition de la répFication virais dans les cellules 

- action immunomodulatrica ; augmentation activité' cellules NK et 
matjophages 

- action jntiprolifératlte : allégement du cycle cellulafre 


Propriétés 


■ Actifs sur hépatites G et C ^hfp.niqu^s 

■ ËC|ûlemcnt aclïF sur sarcome de Kaposi.. et de nombreuses hémopathies 
malignes gf tumevri solides 

■ Vole SC ou IM selon le produit 


Effets 
Ktîcond.iiruM 


• Syndrome pseudogrippgl en deburt de traitement H 

■ Rétinopathles 

■ Troubles digestifs, hypertransaminasémie 

■ Trouble* psychiques (Irritabilité-,, dépressi&nj L'J 

■ Toxiùté hématoloùique (neutropénie, thranbopénie) 


Précautions 
d'emploi 


■ Bilan clinique et biologique préalable puis régulier ■ bip (NFS, hémostase., 
BHC, eTéatinine, glycémie ei calcémies, bilan thyroïdien), ECG, bilan OPH [■] 

■ Hydratation abondante 

■ Ençadrtr les injetlinns par du pâracétamôl 


Contre- 
indicptkinj 


■ Idem ribavirine. 



3. Molécules anti-VHB 

■ Entécavir (Bomciudé). 

a Kmtriicitabine (FllC) Emtriva. 

■ Larriivudiric (3TC) Zt*ff\x. 
m Ténofovlr fmF) Vmatf, 
m Adéfovlr : fiepsem : 

- analogue nvçléf>tid ique» Ar.t'tt sur VHK chronique ; 

- eflete secondaires Fréquents : altération jonction rénale et hépatique, troubles 
dlgestif-s. 
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III. AUTRES ANTI-PROTOZOAIf llHHiaiH 
A. Principales molécules 



Molécules 


Indications 


Effet? secondaires, précautions d'çmplci 
et cnnirt- Indications 


Py/lméthamine : 
Marodde 


■ Curgtrf ; tçxç-plnsmosc du 
l'Immuncdéprimé 
' Prophyiacuie ; 
t-DXQpIssmçiSÇ »t 

pneumocystose (associé i 
lo dspson») 


■ Carence en iolates : anémie «nacrocytafre,, 
asthénie, stomatite, troubles neurologiques.. - 

■ Associer adde FdirïiquÉ M 

■ Gr&dsesse possible 2* et 3" trimestre 


Adiazine 


- Coratlf et préventif de la 
TOJiQplïismçïSfl- stn 
association avec 
pyriméthaminB 


* Ceux des sulfamides (voir, fiactrïm) 
rwiamment : réaction allergique jusqu'au Lyell et 
troubles hématoltraîq^es jusqu'à 
l'agr-anukieyiei* H 
- Cl : déficit en GoPD, grossesse 


Antimcmiate de 
Glucontme 


* Lais hmanioseE [viscérale, 
cutanée- muqueuse et 
cutanée] 


+ h StibiQ'intçiléi'^rlC* n : Iùua, syndrome pSËudo- 
grippal 

+ Choc anaphylactique 

- Trartenve.ni en hospitalisation avec surveillance 
TA et ECG 

' pQiDiû-ijitt pre-gressivemerït «oissantes 
* Cl : insuffisances hépatique, rgn^le w 
cardiaque 


R*nf*earJnat 
Penîam 


- Trypancrsamiase africaine 

- Leishmaniose 

* FneymocyïtOW cur.it if 
et en prophylaxie 


* Injection douloureuse, coHaosus 

* Hypoglycémie 

- Insuffisance rénale [>] 

» Anomalies hématolog iques et hépatiques 

- Aérosols ; tour tt bron<ho$pa$tn«$ (aérosol 
broncho-dilatateur systématique} 

* SvrveïllfirK* çliniquf B-t biûkigiqtté durarït 1» 
traitement 

' Ami ri 1 systématique, a jeun, allongé 

* Attention aux médicaments néphrotoKiques 
(ARV ++) 


Atoviquon* : 
Wefriftjne ; 
+ Proguanil ; 

ft-T :'.rrc-ik! 


■ Pneumocyslose ii 

intolérance au flactrim 

♦ En association : paludisme 

turatif et préventif. 


Voir JWafarone 



B. Autres ântS-p^ôtôïtiairfl^ antiblotiquas ou antifongiques 

Hnrtrim (toxnpla-smose-, pneumocystosc), cliiidauiycine (r.u>?n.>plâSmO£e), 
amphotérlelnt B, ke*tQÇon.a7nle., itracnnazole (leishmaniose). 

C, Arrti-prptozwirBi d'obtention particulière 

■ Traitement de la maladie de Chasjas : bcnznidazolc {Roctiaifafi. Rtidu/uf), disponi- 
ble en Guyane et au Brésil, nifurlïmox (Lutnptt), disponible par l'OMS, 

■ Traitement de la maladie du. sommelt : suramine {Hfwanyr) , mêiarsoprol [Amo- 
baf), eflornJthJnc (Omidyiy, 

* Traitement de la leishmaniose : miltefostne {tmpauién, Miilex). 
m Traitement de La cryptûsporidiftse : rrîta20Xamtde (Cryptas?}. 
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-les mycoses superficielles : principalement candidoses et dermatophylies. Elles 
louchent la population générale ; 

-les mycoses prolrmdes ou systéctilques, à levure», filamenteux ou 
dimorphlques ; 

-ces mycoses, [|ui sont le plus souvent opportunistes, survenant chez des 
patients irniHunodéprimés, sont a l'origine d'une mortalité élevée, malgré <li:s 
progrès récents considérables tant diaRnostiques que thérapeutiques. 





Levures (=*inic*llulâire) 


Filamenteux 


D imorphiqu es 








(unkellulaire chez 








" fl II m Jl 1 n fil ■ j m H 9Pt t H 1 1 jl 
1 1 1 Ul 1 lu II 1 | 1 lldi lICIn tu P- 








dans la naturel* 








Mycoses « exotiques » 


Mycoses 


' C-andïda 


1 Dermïtophirtee ; 




superfic elles 




- Trichrjpnyten 


* Chrwnornrcoses 




■ THefrosperen 


- Microsponim 








GëotrïrfiwBï 




Mycoses 




2. Moisissures . 


* J-fotopfasma 


profondes 


- -C. albicjms 




- Çïzccidraïdëi 




- C ^latwali 


■ Aspergillus 






-C. ItJusei 


* Scedosporium 






-C. troplcalis 


* Fusarium 






-C papapsi lotis 


- lypomyceigs ; 






- C- kefyr... 


■ Mutorales 






* Cryptococcus 







IL PRINCIPAUX ANTIFONGIQUES ACTIFS SUR LES MYCOSES 
PROFONDES 

■ Jusqu'à récemment les traitements antifongiques au limitaient à 
J 'amphoftcric-Lne D et quelques iriazolés (JJuconazole et itraconazole). 

■ Commercialisai Ions récentes ; formes mi eux tolérées d'amphu B, voricunazule et 
caspoluugine étape importante de La prise en charge des mycoses syslémiques. 



Pcry+rw* 


TVlazeléj 


Éehinocandines 


Pyrim-idine 


■ Amphoterkine B 

' Funoïiorw 

■ Ambisome 

■ Ab#tot 




- Fluconazole (Trîfluca.n) 

■ Pûsjiconjsiole (Noxafift 

■ Vorlconazole (Vfend) 

■ Itraconazole <!5pof anoxl 
' Ravucorisiole 


■ Cjçpofynginç- 
(Canadas} 

+ MÎHlf unginfl 

■ Anidulafungine 


Flutytotif* - SPC 

(Ancotifl 


■ Liaison à l'ergostérol 
cirtniin.irt un* 
modification de la 
perméabiFrtë ionique de 
lu mertiVant fongique 


Inhibition de la synthèse de 

l'ergûsrérùl. i/Ja le 

tyto chrome pfl50 et donc la 

formation de la membror** 

Fongique 


Action sur l,i 
synthèse des 
glueanes qui 
Conititutrit la paroi 
fongique 


Action sur la 
synthèse d'acide 
nucléique 
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I 



Indications et propriétés 



Effets secondai res, précautions 
d'emploi tft contre ip>dicatiûnt, 



i 



VorioorHizole : 
Vfend 

I 



FlucOfi3Iole : ■ Large spetfre : C #lfcic#nt *t 
TrJrTcKdrr cryptocoque. Moins ou pas sensible 

sur Candida wutt-athkant 

■ Résistante à C. fcrusei et Aspergir/us 

pt JflrrnotC'phytK 

■ Sensibilité dose-dépendante à 
C. grebrafa. 

■ P*r Èt et (V 

' Bonne biodisponibïlitë, élimination 
uriruirç saua forme active., banne 

diHuLion (dont LCH) 

i .. 

Itraconazota ; ' Bonne activité contre AspergrJfrjSj 
Sporatuw Candide CrvpCowciciJï 

■ Trou dans le spectre : 

< Fuïarigm,. MVçarifJeï flf çertflinï 
Candrcra non-arbkanj 

< Per pî ïeulemçjn. Bipgliïpi?nibi1i(« 
mû^enne. métaboliaation hépatique 
at élimination urinaire et fécale 

■ Longue f vie : I prise par jour 



■ Spectre très large, efficace et bien 
toléré ■ nombreuses indications 

■ Trou dan* fe spectre ; certaines 
içuchna d» C g/abr ate et mucafales 

■ Bonne biodisponibilité, élimination 
urinafre sous forme inactive 
■FVr«et IV 



Noxaiti 



Idem t mycpjlp*. Certaines içyçhes. Ëffelï indv?irjbl+$ 
de C. gïabrata non couverte*. 
Nouvel aîplé par vole orale- 



- Effets secondaire* : 

-troubles digestifs, céphalées 

- anomalie du BHC, veir* hépatite 
* Précautions : 

- adapter fù pctclû^ic à la fûrtrticn 
rénale 

- attention 5ux interactions 

medicamenieuseg 

- éviter pendant la grevasse et 
l'allaitement 

< Effets secondaires ; 

-trgubl*$ dlgw$tlfe, trOubl|$ iorïitjv*$ 

(hypokaliémEe, hypocalcémie), hépatite, 
insufflsrjnw cardiaque 

■ Précautions : 

" si insuffisance rénflfc au bip^tFaue : 
dosages plasmatiques pour adapter les 
doses 

- *! traitement > 1 mnHi : BHC/mDts 

- contraception efficace chez la femme 

■ Cl : insuffisance cardiaque, grossesse et 
allaitement 

■ Effets, secondaires : 

- fréquents ; troubles visuel*, céphalées, 
troubles digestifs 

-plus rarai : anamalias hëpatiqu»i, 
hématologiques et rénales, éruptions 
cutanées., phototoxicité 

■ PféiButloni ■ 

- surveillance clinique et bio (NFS r BHC.. 
ionogramme ^ créfltinine] 

- éviter eypùsiti&n au solelr 

- adapter I? rJ™ si insuffisance 
hépatique 

-Cl ; 

-gros&esse et altaitement. intolérance au 
galactose et internions 
médicamenteuses 

I, 



- anomalies du BHC 
-troubles digestifs 
Surveillance du BHC 
Cl: grossesse et enfant, et plusieurs 
interactions médicamenteuses 



Copyrighted material 



Preamption et surveillance des anti-infectieu* 



B r Antifongique» pqn-azqlés 



Mofécutot 

Flucytosine ■= 5FC : 
AncotFr 



AmphotBriçine Ë Bl 
ses dérivés 
lipidiques ; 

Ambfsome, Abtrlwt 



Caspoiungine ■ 



Indication* Effets seconda ir es. précautions d'emploi et 

pgntr* indie*t»Ortt- 

Crypt<5»e«is*. candld&Je ■ Effet? secondalrei . toyicité hématologique + + 

profonde, chromomycoses et Hépatique 

■ SurwiHenctt ; NFS et SHC r*$uli*f* 

* Toujours en association avec amphotéricine E 

ou 

fluconazole sinon risque d'apparition de 
résistance 



■ Antifongique îys-iemique 
majeur 

■ Sp#ttr* lîrg* : «tif Sur la 
plupart des mycose* 
profondes 

■ Trous dans le spectre : 

- Candkia rWtanïae 

- Tfîchosparcif) spp. 

< Pas de résistance açquiw 

décrite 

» Autres indications ; 
leishmaniose, neuf ropénle- 
Fébrile 

■ Indications de + en 

+ lirgw (*n court d'Étude) 

■ Pas d'activité contre 
Crypta conçus 
neoformans, 

- Ttichospcfon, MucoraJes 

■ Candidoses et 
aspergfloses Invaùves 
résistant aux autres 

traitements. Seulement IV 



■ Effara indésirable! : 

- néphrotoxkité ++ : insuffisance rénale et 
V .jt:.|.: iOrtJfluiS 

-i utilisation formes, liposomales ou lipidiques 

- fïèwnfr, ïign«i ^IlefgigjUGs rt douceurs pendant 
la perfusion 

associer paracétamol ou aspirine + anti-H1 
± hydrocortisona 

- ton r té hémjtologique plus rare 

■ Surveillance : 

- NF$, ionogramm* sanggin, fonction rénale [■] 

- interactions médicamenteuses : médicaments 
néphrotosiques et hypofcatiémiants 

- à éviter pendant la grossesse 

» Effets secondaires 3 

- anomalies du BHC++ 

- réaction locale au site d'injection 

- éruption, lïtarn, troubles digestifs 

■ Surveillance : 

- adaptation de la posologie en cas 
d'insuffisance hépatique 

- attention aux inducteurs enzymatiques 

- surveillance BHC 

- pas d 1 ? dç>nn+«s çh«z l'enfant qH I" fimm* 
enceinte 



Récapitulatif de ia sensibilité des champignons d'importance aux principaux antifongiques. 



Candida arbieans 
Çanç/ida tnopr^Jiï 
Candida parapsiïosrs 
Canada fcruser 
Cjmdida gtebrata 

Cryptfl CONÇUS niafarmim 
Atp0r§Mvt Fymig^tws 
AîpergirUis ferneus 
Fusa/rum spp . 
Muter spp. 
H. rapsutorum 



AMB 


5-FC FCZ 


rrz 


VRZ PSZ 


CAS 





















Sensibilité inconstante 
Résistance 
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IL PRINCIPAUX ANTIFONGIQUES SYSTÉMIQUES ACTIFS 
SUR LES MYCOSES SUPERFICIELLES 



Niroral 


' Imidaiûlé a spe^te large 

+ Mycoses superficielles résistant aux. autres antifdrtgïquas 

- M fcoiei rares eu: a néo-muqueuses, indications larges... 

* ES ; hépatotoxicité, trouble* digestifs, effet arïti-andf ogénique 
■ PE : surveilla ïce BHC. nromation patient sue hépatotosiicité 

- Cl l grossesse, femmes sans contraception., Interaction» médicamenteuses 


Griséofulvine : 
ûfisvfuiinm 


+ Actif sur les darmatophytes ; darmatophyties, orïychomyocise, teigne... 
-Inducteur eruyrn?(t<|u» : nombrey$*$ jn(*raetiOnt màdicsm»ftt*vi« 
» ES : (rouble» di^Mtift, effai antabuî*. photosensibiliié, troubk:- 
neurologiques avec 1 alcool, crise de porphyrie aiguë chez prédisposés 
* PE r surveillante WF$, prendra au cours des nepas.. éviter soleil et UV 
■ Cl : porphyri^. i;*pOtilion 9u t»!«il 


Terblnaflne : 
LampirJ 


' Large spectre lallylamines) : dermatophyties et candidoses cutanées 
+ ES ; hépatoto^icifë potentiellement mortelle, troubles digestifs, dysgueusie 
+ PE : bilan NFS, BHC, nain préalable. Adapter posologie en cas d'insuffisance 
rénale ou hépatique 

- Cl : insuffisances rénale et hépatique sévères, grossesse allaitement, enfant 



ML ANTIFONGIQUES À USAGE LOCAL 

■ Nous ne citerons que quelques exemples (pour plus d'extiaustlvfté, consulter le 

Vidof). 

* Tow peuvent provoquer une irritation locale transitoire, sont potentiellement 
£ilkr#.>Li<>iius. et cértaLcïs Sorll déconseillés pendant la grossesse, 



Azolés 


flrfanaiole : Amyzor 1 % 


Pommade, orème, spray, poudre 




Ecpn*n?le : Pe^ryJ ) % 


CVfcm*, *pr»y, poudf», émublon 




Kéloconazole : Kéfoderm 


Crème, gel moussant, sachet 


Amorolfina ; 


LoceryJ 5 % 


Solution filmogëne 


PyrjdflnflS 


Cidopirgrx : My«Jït*r 


Soluliçin filmpgën^ Crèm*. pOudr*, «lutflîfi frlftKilis**, 
shampooing 


Terbinafine : 


Lamisit 


Crème, pulvérisateur, gel 
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Prescription et sufveiila<*:e des anti-infectieun. 
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Antibiotiques 



i p-Jactamincs : 

- pénicillines : 

- pénicillines G et V : pénicillines anti-slreplo*.tK-Ciquti, 

-pénicilline M (métlcklllue), ootadH Ine et çlrraacilllne : pénicillines antisraphylococcl- 
ques, 

- pénicilline A : amplçilILne et acnnsirillinc, 

- carbuay-penicilllnes d <jréido-pênlcLlllnes [plpéracllhne. Ilcarcllllne et mézlocJHlne), 

- inhibiteurs des p-Laclarnasvs- : acide davulaiDiuue,, sulhaclaiit et târoIXHrtâm : 

- carbapénernes : Lmîpenfrrne, ménopeneme, ertapénerne ; 

- céphalospannes : Cl G (céfazoJine). CM (céCamandolc, cefuroxime), CSG (cef- 
t ri axone, cdolaximc), h CAÙ - (ccltaridintc. ctFcpimc) ; 

- monolMctame : aitréonam. 
i Amlnosldea. : 

- gentamtclne, amlkacine. nétHmicine. tobramychie : 

- streptomycine, pecllnamycine. 
( MUSK : 

- macro Me* : spir&myclne, jo&am.yc5ne. rovithromyclne, érythmniyeine. clartthroniy- 
cine et azithromycine ; 

- Ilncosamides : cllrvdamyclne et ILncomyclne : 

- synerglsllnes - streptosramlnes A et B : prlstlnamyclne et quinuprutkrvf 
t rlfllfoprlslIneL 

- ketoÈldea : téJïthromycJne. 

i GlyMpeplides ■ vuncorriytirte f t leicuplariiiie. 

i OuizulitJinrjnes : I i nêzolLdc. 

i Foafnmycine : fojFornyclne, 

i Acide fatidique ; acide lusldicjue. 

i Cyclinea : rjoxycyditte. télracydine, tygëcyclirre. 

Inhibiteur» de la synthèse de* Folatea : trimsthtsprime ♦ sulFaméthoxazole 

cotrJmtMtaznLe. 

i rmlduolé* ' méliwiidazol* et ornktazole. 
i Quinolones : 

- quinoloncR. dites de ] r " génération: acide nalidixïque, acide pipémidlqute, 
(lumequine ; 

-qulnnlone-1 rie 2* génération ou flunrtjquLnoJnnes : ofloxaclne, cipimfloK&çine, 
péfloxarlne, norfloxarlne . 

- Fluoroqulnolrjne* anll^neumococciques ; levofloxaclne et maxifldsiu-inf 
i Polypeptides cycliques ou ^j-myxloe* : coJistine, 

i t'hënkulëa : thiarnpIienicuJ et chloramphénko]. 
i Upopcplides : daptcmiycine. 
i N'ilrnhimnej). : nttmfiirantnYne. 



Àntitu ber eu I eux 



m Antituberculeux majeurs : 

- isonlazlrie (INK) ; 

- rl(fl.myç|ne* ; rIFam pleine (RMP) et rlfabutine ; 

- éthambutol (EMB) : 

- pyrazinamlde (FZA). 

■ Autres antituberculeux el/ou anti-mycobactenes atypiques ; 
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ITEM 202 



Exposition accidentelle 
aux liquides biologiques 



Date 



| Tour 7 


TOur3 







OBJECTIFS 

• Décrire la prise en charge Immédiate d'une personne vieil me d'une exposition icclden- 

tullil au S-LI :J . 

• Prise en charge d'une personne victime d'une exposition sexuelle. 

LIENS TRANSVERSAUX 

Vaccinations : hases LmmonoJo^inueîi. indications. eÉftf;tdlë, complications. 
Hë-patili.'îi virales. AiiciiiiitLi I>h >l ou, iq u es I lOiJ^it Uluc-h fheï un Sujet asymplù- 
matlcjue. 
Infection â VLH. 

M «ladtes sexuellement iransm iss i talus : gûnoCûctîes, dllLiniycliniie. syphilis. 
Accidents du travail et maladies professionnelles : définitions, 

CONSENSUS 

• Circulaire DGS/DHÛS/DRT/DSS de 2003 relative un* rec(>ïiimaiJdaliijus df triise v\i 
œuvre d'un traitement antlrétro viral après exposition au risque de transmission du V|H : 
www.sante.gouv. f r/adm/dagp h?hn/2MY.yftt'.i-TA;7ity£i 1 a a i . hi m. 

m Circulaire DGS/Dll/DRT de 1999 relative aux recommandations à mettre en œuvre 
devant un risque de transmission du VHB et du VHC par le sang et les liquides 
hLolngiqLiPs : www.sante.moi, n\ Lr/adm/riaLjph/bo/' 1 999/99-5 1 /aflSl 342fl.htm. 




POUR COMFfiËNÛ&È... 

■ Une exposition accidentelle au sang (EA5) se définit comme une exposition au sang 
ou à un autre liquide hiologique cm Menant du Rang V.r. i:fft:(,.KVuls Lu sans{ au Les 
liquides biologiques contenanl du sang nn| été â l'origine de ras prouvés de contamina- 
tions pn)fessic3n[iEijlE!s par le? VlH. 

■ L'EAS peut se produire lors d'une piqûre avec une aiguille souillée ou une coupure ou 
un contact avec une peau lésée ou une muqueuse. 

■ Le risque est principalemenl Texpusdcictt aux virus de 1" i m mu.riouûfic icruv humaine 
(VlrQ.de L'hépatite B (VHB) et de l'hépatile C {VHQ. 



ITEM 202 

Exposition accidentelle au sang 
professionnelle 

L GÉNÉRALITÉS 

■ Évaluation du risqua dn transmission après exposilLou pert: utaiiée à Ju SjilH 
contamine : 

■ Ce Maque : 

- augmente s i l'exposition se lait par une aiguille creuse de ifrus calibre contenant 
du sang et si la charge virale est élevée ; 

- diminue s'il s'agit d'une aiguille pleine ou d'une piqûre à travers un gant ou une 
projection c utauëo-m u[|ueust. L . 

■ Le système de surveHLance français a colligé 2 HîiH expositions, professionnelles 
au VIH de juillet ]ÎWfi à juin "dULH. inlÉressant en majorité ries Infinnicnts £42 ift 
Iiéce à une piqûre (82 "i".). 

IL CONDUITE À TENIR IMMÉDIATE 

■ Nettoyage de la plaie ; 

- prau : nettoyage à l'eau el au savon puis antlseptie par dérivé chlore {Dakin, 
eau tl-c: Javel) ou à défaut par alcW à 70 ou polyvldone itxlée pendant au moins 
5 minutes : 

- muqueuse : rinçage abondant au sérum physiologique. 

■ J>écljiirjillon de l'accident du travail dans- les '24 heures. ^MUSSEM 
m Statut sérologique du patient-source 1 

-malt tl est déjà connu, aolt il est inconnu et alors il faut recueillir raccord du 
patient-source pour réaliser les sérologies (sauf si patient dans l'impossibilité de 
répondre) : 

- en pratique IL Faut connaître les sÈrolo^iti VJH et VI IC et J "ajlt igénéillie HBs. 

■ Statut séiologique de la victime : 

- séioloujie VJH au plus tard H jours après l'exposition : 

- -sérologie VHC : 

- anîifor|>s anli-HBs. 

■ Évaluation du rlique de transmission en [onction du mode d'exposition et du 
patient-source et information rie la victime sur Les riscfcues.de contamination. 
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- usager de drogue par vole IV' el/ou ijïniiLmodéprhiié niais avec PCR VHC néga- 

tïVP 

m Dans les .nuire* cas (anticorps anli-VHC positif et/ou PCR VHC positive) Il existe 
un risfiup de rontAmination et donc une siirvei I lance du sujet exposé s'impose. 

C VHB SEEI 

■ Il faut rappeler que la vaccination contre l'hépatite B est obligatoire en France 
qhez le personnel d'établissement de soins depuis 19^1 ^KHIIH. 

■ i'.e pendant Le personnel peut être nontamLnë par LAS s'il n'est pas vacciné nu mal 
vacciné ou vacciné mais non répondeur (anticorps anti-HBs < 10 UI/rnL). 



^ CONSENSUS 

Circulaire DGS/DH/DRT de 1999 relative aux recommandation! à mettre an 
œuvre devant un risque de transmission du VHB et du VHC par le sang et les liqui- 
des biologiques 

Sujet-source avec Ag HBs positif ou inconnu Suj^t-source 

AgHBs négatiF 

Sujet eaûoaé non fiecammand".-.. Non reinmmandÉt 

vacciné ou avec Ac 
arttiHBi< 10 Ul/mL 

Sujet esposë avec Ac Non recommandê-a 
3 nt!H6i> 10Ut/mL 

La prophylaxie repose sur : 

■ I injection IM dlmmijnoglnfciulines ami-VHB (5fltJUT) + 1 dose de vaccin dans les 
4& heures suivant L'exposition ; 

■ I Injection [M d'Immunoglobullnes antl-VHE (5QG Uf) » I dose de vaccin à h mois ; 

■ I dose de vaccin a 6 mois. 



IV. SURVEILLANCE SÉRÔLÛGIQUE DU PATIENT EXPOSÉ 
Seulement si l'EAS représ ej i te un risque de contaminai ïpu. 

CONSENSUS 

Circulaire DGS/DH/DRT de 1999 relative aux recommandations a mettre en 
«livra devant un risque de transmission du VHB et du VHC par le sang et les liqui- 
de* biologique* 





VIH 




VHB 


ÀJOou Jl 


Sérologie 


Séri?lpn.ig Bt ALAT 


Ag H6ï. AC JKHiHÊï St an.tiM&c 


A 1 mois 


Sérologie et 
?ntigér*imiç pj4 


Sérologie et ALAT 


Ag HBs, Ac aotiHBs et antiHBc 


A 3 mois 


Sérologie 


Sérologie et ALAT 


Ag HBs r Ac antiHBs et antiHBc 


A 4 ftïLMS 


Sérologie 


Swrpbgic ALAT 


Ag H6ï, Aç srrtiH&ï «( pntiHBc 

1 
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À chflque étape si un des marqueurs Se positive, la surveillance est interrompue 
pour jïinlecthon virale détectée et le patient oriente vers un servie s-pétiali.stf. 

Exposition sexuelle 

L GÉNÉRALITÉS 

■ Les exiKMltlonfl. .sexuelles correspondent aux rapports sexuels non protèges ou 
avr.u rupture Je préservatif. 

■ Il kut insister sur l'usage du préservallf comme mesure essentielle de préven- 
tion, et informer sur le dépistage des autres infections sexuellement transmissiblES 

eu tas [IVx|]<raîti ]i] sexuelle JBH.TdM g] 

A. VIH 

■ Le risque de transmission du VII i si te partenaire est séropositif dépend du type 
de rapport : 

- vaginal inscrtil : O.iïi a % ■ 

- vaginal rcceutil : Ûfi5 à 0. 15 % : 
-anal tnseruc :0,0I a(U8« . 
-anal réceptif ; 0,3 à 3 * ; 

- oral ; ineonnu- 

■ Ijp. ris(]Lke lie transmission dit VI H augmente en CAS- de : 

- rapport anal > vaglnaÈ : 
-rapport réceptif > Inserllf : 
-menstruations : 

-viol ; 

- tnlecllon sexuellement transmlsslble : 

- charge virale élevée. 

S, VHB 

■ 1 je VHB est presenl dans le sang mais, aussi dans, le s|>ermç, les sécrétions, vagina- 
les, la salive et peut être retrouve dans certains liquides biologiques (cëphalo- 
rac h\ dien, synovial, pleural. périlonéal. pérleardique. amniotique). 

■ il existe un risque Important de transmission de ce virus lors d'une exposition 
sexuelle (en dehors des rapiHirts imeto-i(ËriitflLix i>our lesquels il n'existe pas de 
donnée*), sans qu'il n'ait pu être chiffré. 

• Ainsi II faul appliquer la même prophylaxie anti-Vhlj que pour les EAS ( sérovatcl- 
natlon) si le -Hifet source a des antigènes HRs |*osltlF.s et le sujet expose n'est pas 
protégé par la vauci nation ajiti-VHB. 

C. VHC 

■ Il n'y a i»s de VHC ou ceLnl-ci n'y est présent qu'à très faibles concentrations 
dana la saîive. le sperme et les sécrétions vaginales, de même que dans les autres 
liquides ralnlofu'nues non ( ontaminés par du .sani(. 

■ Le risque ck contamination lors d'une exposition sexuel Je .sérail quasi nul. 
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II. CONDUITE À TENIR 

Tout comme pour les EAS, Ll faut obtenir les statuts sérologiques de* sujets avr.*- 
leur accord : 

m sujet source : sérologie!: VI H p.t VHC er antigéném ie HKs ; 

■ sujet exposé : sérologies VIH et VHC et taux d'anticorps anliHBs. 

III. PROPHYLAXIE POST- EX POSITION 

A, VIH 

Le principe de prophylaxie est le même que pour les EAS : 2 analogues nuetL-usidi- 
qnei dp. la transe ripîase. inverse et 1 ant l-proté"ase pendant 28 jours. 



[g CONSENSUS 



Circulai* DGS/DHOSi'DHT/DSS d» 2003 relative aux recommandations 
d* mis* en oeuvre d'un traitement antirétroviraJ aptèï exposition 
au risque de transmission du VIH 





Pjirt|n»iri 

VIH poaltif 


Partenaire 

VIH inconnu 


Rapport anal 

Ou vi^irtil 


Traitament 
reeammantlÉ 


Traitement 'ecommandè si sujet source UDIV ou ayant des 
prartiqmï hg^rrij-w^ypllp*, biïemiellea pu a risques nu 
appartenant ou vivant dans une communauté (paya!- où 
l'épidémie est généralisée 


Rapport oral 


Traitemenr a évn\ 


uer au cm* par ûd% 



B. VHB 

■ La prophylaxie ne sera envisagée que s-t la personne exposée n'est pas protégée 
par la vaccination (non vaccinée ou vaccinée mais avec taux d 'anticorps atm-H&s 
* lOUI/mL) et si le sujet-sounce a un statut sérologlque inconnu ou des antigènes 
HBs positifs. 

■ Elle est la même que pour les EAÊ : injection d'immuno_qlohulines et de vac-rins, le 
plus tôt possible 

C. VHC 

II n'y a pas de prophylaxie anti-VHC, une simple surveillance s-era réalisée si le sujet 
source est séropositll pour le VHC, afin de débuter au plus vite un traitement 
curatii en ras de contamination, même si d priari il n'y a que très peu de risque, 
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■ Une exposition accidentelle au sang (EAS) se définit comme uns exposition au sang 
nu à un autre liquide biologique contenant du sang. 

■ Le risque de transmission après exposition percutanée a du contaminé est pour 1 

- YEH : 0.3 % ; 
- VHC ^ % : 
-VHBï30ît. 

■ Pour Les expositions sexuelles.. Le risque de contamination existe aussi pour : 

- V|H avft- va Habilite, en fonction -du type de rapport: axial » vannai ; réceptif 
> Insertlf ; + si viol ou règles : 

- VHB de façon importante mais, non chiffrée ; 

- VHC : a priori non mats pas 4* certitude l 

-autres infections sexuellement transmissiblcs à dépister [Q. 

■ Dans tous, les. cas il laut une pHse en charge précoce, dans les la heures, fions pf;ine 
d'inefficacité de la prophylaxie. 

■ Afin rte déterminer la nécessité d'une prophylaxie Les statuts sérologiques des sujets 
seront obtenus après Leur accord Q] : 

- sujet source : sérologies VI H et VHC et antigénémie HËs ; 

- sujet exposé s^miofiles VIH et VHC et Eaux d'anticorps anîl HBs. 

■ I H cas de risque de contamination, usage de préservatifs ©. 



nettoyage eiantisepile 
delà pae 



Dril.ii ,li!:r .!<: :!i. 

f£|*aj (S 



Bilan viidpgiq;.H? du 
VlROLrjGHDUE 



bi-acit vhC 



Bilan LTùJùgp^jrdii 
îuielenwsÉ 



VIH : -si leiujetsaurce a un bilan négatif Et pas ce 
FaciÊur de nsquÉ ûe cûirtamriïllon. t èeenr.* par le 
VIH.. pat >i? aroaMaste ni suraeillantE. 




bralagie <i\H 
SêralogiE VHC 

:nl ; . 



Wd ■supl wuiw a un hian negahi pas de 
Mirrtillanfr. 

VHB îi If- Miji'l vnnur a nr hi.in ■ i r :j .h I ' nu If 
su|et espes* un raui d'anneorps ancras 
praieaÊur. pas de propi P iaue n suNËilancE. 

reporter aux rjbeaox ceoiionnEls dars, les, 



Conduite à tenrr immédiate en cas d'exposition accidentelle au sang [EAS). 
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Fièvre aiguë chez l'enfant 
et chez l'adulte 



Date 



Tour 3 Dernier tour 



i 



OBJECTIFS 

* Diagnosliquer une fièvre aiguë che? l'enfant et chez l'adulte. 

* Identifier Les situations d'urgence et planifier leur prise vu charufi. 

* Identifier k*s critères de gravité d'un syndrome iiileclieux. 

LIENS TRANSVERSAUX 

I Endocardite Infectieuse. 
I Fièvre aiguë chez un malade Immunodéprlmé. 

I Méningites Infectieuses e| méningo-encéprÉaJites chez l'enfant et elle* l'adulte. 
I Paludisme. 

I Septicémie. 

I Voyage en pays tropical ; conseils avant le départ, pathologie* du retour : fiè- 
vre, di-urrkée. 

c i ii vïjI-s i i i s diez le nourrk&on et citez l'enfui. 
Diarrhée aiguë et déshydratation chez le nourrisson et l'enfant. 
! État de choc. 
JVfili mite- :ii^i lë. 





CONSENSUS 

m Recommandations d'experts : prise en charge Initiale des états sepllques graves de 
l'adulte et de J'enhuU . oc tobre 2(11 Hj : htî|i://wwwjirli.or^f J tJal3/iWodnlefiesîi(irl>pri)nli'iiii 
appllcallorV3S7.pdf. 



POUR COMPRENDRE. . . 

■ La fièvre âlguè est le plus Souvent bénigne, d'origine virale, et cède sponlanémenl en 
quelques jours. 

■ La fièvre aiguë peut cependant ; 

-être responsable en elfe-même de complications: déshydratation, crise convulsiwe 
hyperthermlque du nourrisson, décompensatiori. de pal Molosse d ironique ; 
- ëire un symptôme d'une pathologie infectieuse grave nécessite nî une prise en charge 
adaptée urgente. 
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■ Ll:s. ^i h Ironies iiuVrrjeiix Hoot c Irisas (>n (onction de leur écologie, mais aussi de leur 
ijjiivilO. piinr permettre lin Lrailemerit plu^- udaplé et |>ki» rapide. 

I. DIAGNOSTIC D U NI FIÈVRE AIGUË 
A. Diagnostic d'un* f lèura 

■ La température centrale normale est Je 37" C le matin et 37,5' C le soir. 

■ Elle tsl reculée pur l'hypothalamus, et est variable au cours tic La journée- (s'élève 
fin cas rie. digestion cm d'arlLvité musculaire} et ati cours du cycle menstruel chez La 
femme (s'élève pendant la 2* partie du cycle). 

p Une fièvre se définit pur une élévation de la température centrale : 

- ? 37,5' C. le matin ; 

- >■ 38' C le senr. 



m Ëlle peut être LLr.e à nnt: production de substances pyrogène? (inlectlcm, maladie 
tlLronilMïemboLLuuc. nëoplasie, allergie...), ou plus rarement a un dérèglement du 
Céiitre régulateur (origine centrale) ou à un déséquilibre entre production et perte 
die chaleur {hypermêtahfïlisme die rhyperthyroïdle). 

■ La mesura de la température peut être réalisée de dLEIêrentes manières : 
-méthode rte référence : thermomètre électronique par voie rectale : 

- thermomètre électron Ique par vole buccale ou asilaire : parfois température 
sous-est imée ; 

-thermomèlre a inFraron^ par voie auriculaire. 

B. Diagnostic du caractère aigu delà fièvre 

Une fièvre est ai^ue si elle est inférieure a. S jours, prolongée si elle esl supérieure à 
IS semaines. 

C, Stgrwa d'accompagnement de la fièvre 

■ Ijt.s mécanismes de lutte contre l'hyperthermie sont le.i Frisgrwif et la sudation, 
qui provoquent une augmentation de la perte de chaleur. 

■ La fièvre peut aussi s accompagner de céphalées, de haisse de La vifdlance. d'une 
lierîe ri'appêîiî. 



II. TRAITEMENT EN DEHORS DES SITUATIONS DURGENCE 

■ La fièvre est le plus souvent d'origine virale et cède eu quelques jours. 

■ Cependant elle peut être responsable de crise convulsive hyperthermique chez Le 
nourrisson SB1&1, ou de déshydratation aux âges extrêmes de La vie 
^miES, du dicz la le.mnnir enœint n. 

■ Les. mesures antipyrétiques sont : 
- mesures physiques : 

- boisons abondantes. 

- |ieL] couvrir Le sujet. 
■ aération rie Ia piéf e ; 

-médicament s antipyrétiques ; 
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* paracetarnul tans dépasser 4 Éirarnmes/j chez L'adulte ou £0 mj^k^j chez 
l'entant, avec respect d'un Intervalle d'au mûlns 4 heurts entre les prises. 

* éviter autant que possible les anti-inflammatnires non stéroîdlens qui risque- 
raienl d'aggraver une infection bactérienne méconnue. On peut toutefois utili- 
ser chez r enfant l'IbuprofèJie à raison de 20 a 30 uig/k^J en 3 a 4 prises, 

» éviter L'aspirine chez l'entant car risque de syndrome de Reye en cas d'infec- 
tion virale (surtout, observé pendant La grippe}. 



III. CRITÈRES DE GRAVITE D'UN SYNDROME INFECTIEUX 
{RECOMMANDATIONS 2006) 

■ Un syndrome mJectleujt a, plusieurs stades de gravité : 

- syndrome de réponse Inflammatoire syslémlque (SUE) : au moins 2 des critères 
suivants : 

■ température centrale > 3&,2 r C ou < 36 T C, 

* tachycardie =■ SU/minute. 

< polypnée > 20/mhnute ou PaQ2 < 32mmHg, 

1 JeucocylOse =■ 12 000/mm. ou ^ 4 OQO/rnm ou * 10 tfccle formes immatures ■ 
-sepsls : SR1S +■ LnÉecHon dncumentée nu lortement suspectée ; 

- sepsls ijrave : sepsis ■* une du plusieurs rlysfonçtinns d'organe : 

* circulatoire : 

^ hypotension *ystollq.ue < SHi rnrnHa (ou baisse de 40 mmHg par rapport au 
chlf Ere de hase} ou moyenne ■= minHc; (ou PA dlastnlique * 441 mmHj), 
i hyperlactatémie artérielle 1 mmol/L (ou => 1.5 k la normale}, 
i chez le malade sous surveillance hêmodynam Ique, apparition d'un état 
hyperdynamique (c'esl-à-dire augmciilatioi] de l'Index cardiaque > 3,5 L/min/ 

■ respiratoire : 

j Pa02 - 60 mm Hg ou Sp02 ■= 30 % à L'air (□ forf/ori sous O a ), 

: Pa02/Fi02 -= 300, nu baisse de ce rapport de > 20 Si chez le maJarle 5 nus 

assistance vemiLatoire, 

* fonctitms supérieures : cucçphaJopathie ou syndrome cfinfuslonnel, [|ui peut 
se traduire par un store de Glasguw < 14, 

* rénale: 

i oligurie < 0.5 mL/kg/h L persistante pendant 3 heures malgré le remplissage, 
i créallnlne :■ 177umol/L (20 mg/L). ou élévation de + 50 % par rapport au 
chiffre de base. 

* coagulation ; 

j thrombopénle ■: 100 OOO/mm^ ou TP < 50 %, ou chute > 30% du tau* de pla- 
quette* ou du TP lors de 'l prélèvements successils, 
i CtVD. 

* hépatique : hyperblllrublnémle > 34 uniol/L . 

-choc septique: apparition ou persistance d'une hypotension, *. 90 on 
baisse de la PAS > 40 par rapport à la base du patient ou PAW * 65 mmHg) ou de 
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signes iraucs d'tiypoperFusioii malgré le m]] plisse vasculafre. ou d'emblée 

chez u n malade présentanl des signes d'Infection mi au cours (l'uni iepsli tjrave 

m La distinction entre ces dïHérents stades a un Intérêt pronostique, la mortalité a 
2£ jours n'élant pas la. même : de 10-15 ™ pour le Jusqu'à It^fl'-ï. pour le choc 
spprLqufi. 

■ D'autres variahlps ont été étudiées fit restent Â valider pour déterni Iner le risque 
[] 'évolution vers un sepsLs i^rave ou d'un choc Jars du diagnostic de syndrome 
itilectieux : 

-Il des. 1 critère!! rieSRLS : la lempêraruie v :iK _ 2, la tachycardie v I2H1. min, la ven- 
tilation, mûtâïïiquc (ou Ici tadlyprtÊc > 30/minJ. cl la pression arl^rlclle systolique 
■■ 1 1(1 mmH£ : 

- 3 variables biologiques : natrémie > 1 4f> niinol/l ., hyiitirbilirultinémie > 'M\ umol/ 
L. et thrombopénle * 15()fl00rmm ;i ; 

-3 variables d'infection : pneumonie, péritonite, bactcric.mie primaire : 

-2 variable* rrLkrobiolofcfiuue!; : Inlecllou à atapbyJocouuc doré ou â baille â 

Gram négatif aérobie (Pïii'utlvtttvHus. Arirtvivitonlff). 




IV. IDENTIFICATION DES SITUATIONS DURGENCE 

■ Eu (onction deJetiologic : 

- purpura fébrile lal&ant craindre un purpura fulmlnans 

- conl Facture abdominale Faisanl craindre un? ]>éritonite . 
-souFElc cardiaque nouveau ou modifie laisant craindre une endocardite 

■ En fonction du retentissement : 

- cri! ères de gravité. Voir avpm : 

- hyperthcrmlc maligne : 

-I roubles hyrir^elevlKolytloue-R notamment déshydratation J 

- crise cnnv-ulslvc. .signes ncuimloLiiqucs- 

■ Eu fonction du terrain : 

- grossesse ; 

- Ltnniunode'presâlon^KŒDH . 

- matériel étranfier ; 

- pathologie sous-jacente susceptible de décompenser. 



V. PRINCIPALES ÉTIOLOGIES 

A. Infectieuse 

■ Baclmiinncs : 

- les sepéiÉ graves et chocs septique-s sont le plus souvent liés à ujie iulcction 
bactérienne ; 

* une Infection respiratoire : !î[> % des cas. 

* une infeclion Intra abdominale : 'îz % des cas. 

* une Intecllon nr inaire ■ Fi % des cas, 

* une InÉecllon Je la peau ou des tissus mous, 
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» une infection intravascuJairc pour les sujets déjà hospitalises, 
* autres ; méningite-. . 

■ Tuberculose : lièvre plutôt chronique* associée a ries sueurs nocturnes et Â une 
altération de l'état général. 

■ Virale* : l re cause de fièvre, le plus souvent béjihgne. Le tableau clinique est aspé- 
cifique et peut associer à la fièvre des signes cutanés (éruption dlfluse rnaculo- 
érjrtîlélïlfiteuse). respiratoires ftOUN serhe ou bronchite), ORl. (rhinite, larynslîe. 
pharyngite), digestif (douleurs abdominales, nausées vomissements, diarrhée Jiqui- 



- Parfois- les virus peuvent çtre responsables, rie myorarriite ou pêrLcarriiïe, rie 
métiLnfiJte. 

-Cependant la principale Infection virale a dlagno&llquer et surtout traiter 
d'ursence car métrant rapidement en jeu ]e pronostic vital et fonctionnel est la 
mérLinKo-cnLéplialitc hérétique, à suspucter devant toute syiïïptfttnatdo^ie 
encéphalique fébrile MiJXI. 

■ Parrallologique* : toute fièvre au retour d'un pays en zone d'endémie palustre 
doit Faire rechercher un paludisme IM^TB. 

-U'autres parasitoses peuvent s'accompagner de fièvre, rie par J'inltction 
qu'elles provoquent, ou bien de par une réaction d'hypersensibilité lle'e à la 
migration larvaire intra-putmonaire ries parasites (= syndrome de l.iiefFler : tou\ 
sèche ou plus rarement productive, dyspnée, fièvre à 38' C, infiltrais pulmonaires 
lablles bilatéraux a contours flous, hyperéoslnophllie Importante maximale en fin 
de migration larvaire). 

■ Fongiques: aspcrgiJJuse invasive (conteide particulier d'kinrnunodépres.siojl Sur- 
tout neutropénle nig iïxi-t)). candidose aystémique, 



dlermel. 



B. Non infectieuses. 



Syndroms 



fathologifls aHtKîief 



■ Pariiréatïte aiguë 



» Infarctus tissiilaire (myocarde, pulmonaire) 

■ Mpladi* thrçjmbtvembpliqutt 

■ Chifurgie majeure - traumatisme - hëmatcmrtes 



E o do crinien 



» Hypertnyïo*<Jïe 

- Insuffisance surrénafe aiguë 




■ Maladie- de SiiH, lupus iy-shémique, 
microangiopathie thrombotique 

* Réaction à un produit dérivé du sang 

* Administration de cytokinee -IG-CSF, IL2.. ) 

■ Syndrome malin dits rteurd*prtiqu*i 
» DRESS syndrome 

■ Cancers solides, lymphomes 

* Syryffome de lyw tumorala 



Effet indésirable d'un traitement 



Pathologie amorale 
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fïg, 203' l. Aspe-rgiHoae pulmonaire invas 

VU SITUATIONS PARTICULIÈRES 

A. Fïêvr* au retour d'un voyage en zone tropicale Mi 

■ Toute fièvre au retour d'un pays tropical est un paludisme jusqu'à preuve du con- 
traire, 

■ Ëvocjue.r p^ale.ment : 

- typhoïde et méningite à- ménlngocoque (gravité et curabilité) : 
-causes de fièvre cosmopolites infectieuses (|me(]n:i(i]ïalnï( L s, pyEVlonéiïhrilcs. 
nu" i LlriLjJ I es ..). 
m Penser aux maladies à déclarat ion obligatoire, 



Période d r i ne ti-b art-ion 


Étiologio 


7 .'-'-!- 


■ Mërtingiie à fnénlinrgocoqu* {DO) 

* tSarrhéeï bortériçnnçs : shi-gglIosB, crtplér*.., 

■ TrjthinfrltaiË 

' Arboviroses : dengue et fièvre jaune 


7 à 14 jour* 


■ Paludisme 

■ TypfrHJïde 

■ Borféllese, ieptoapiftise 
► Rickett^iosea- (fièvre Q) 


> 14 jour* 


■ Paludisme 

» Hépatites virales aiguës {A, B, E) 

■ Tryp.inosomi.jscD 
■Letshmanirvsfl ■viscérale 

■ Amibiase hépatique 

■ Primo-infection VI H tDOf 3 semannes 

■ Bilhaniose (invasion; 

■ Filadoae lymphatique > 3 mois 
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B< Fièvre de HrrirrtunorJéprimé j 



Typ» d' Immurvâdépreisîan 


Étïû'lagles do 
l'immunçdépressï&n 


Sensibilités particulière! aux 
germes 


Neutrapénie 
(urgence si fièvre avec 
PNN < SOu/mm") 


« Chimiothérapie 
■ Radiothérapie 


■ Bacilles â Gram négatif 
* Coccl à Gram po-srtïf 

■ Myççnos 


Û4>Fiç!t d* l'immunité cellulaire 


■ IrrirïïdrtûiuppreiSfrjri 
'Greffe de moelle ou d'organe 

■ HêmopathieE 

■ mh.-t lion 


■ Bactérie* intracellulaires 
(- mycobactéries] 

* HarpBE viruE 

■ MyCuiui 

4 Parasitosas : tox-oplasmcse, 

pneumc.c-y=lCK4B r <rypKKrX£Me 


Déficit de l'immunité humorale 


■ Splénectomie 

■ Hypog^mmsglptKjlinflmie 


■ Bactéries encapsulées 

ménlngocoquef 
» Ëntérovirus 



VII. PRISE EN CHARGE DES SITUATIONS D'URGENCE „ 
(RECOMMANDATIONS 2006) 9 

A, Examen clinique complet 

■ Recherche d'éléments d'orientation écologique. 

■ Recherche de signes de gravité. Voir supm. 

B, Examens complémentaire 

1, À visée êtiologique 

* Fièvre - hémocultures, 

I 

■ Les hémocultures doivent être effectuées sans délai si ; 

- r -, ou * 36' ; 

- frissons q uelq Lie soit la température. 

■ LenKemenceEiient doit se (aire sur milieu aérobie et àiïaéruble (paire d 'héanîucui- 
ture). 

■ Les hémocultures doivent être répétées avec un minimum de 3 paires. En cas 
d'hémocultures positives il faut réaliser des hémocultures de contrôle sous traite- 
ment pour s assurer de leur negativatiun. 

■ En cas de suspicion d'endocardite, prévenir Le laboratoire de bactériologie pour 
réaliser des cultures prolonges, ul sur milieu.» spéciaux dus hémocultures. 

■ Kadlouraphie iboracLciue. ECBU systématiques. 

■ Puis en fonction de l'orientation clinique : 

- syndrome méningé et/on purpura : ponction lombaire ; 

- souFllp cardiaque récent ou modifié : éC-hographiç cardiaque ; 

- retour d'une zone d'endémie palustre : frottis sanguin-goutte epaiss-c : 
-contracture abdominale : scanner abdominal, exploration chirurgicale. 

2. Les protéines de l'inflammation 

■ Une inflammation entraîne une synthèse excessive de prutéLnes dites de l'Inflam- 
mation, d'origine hépatique (CRP, hjiptoglobine, rabrinogene, cëruloplasmine, etc.), 
matrophagique (ferritine) ou lymphocytalre (■/Lglobullnes). 
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■ La cinétique de product Ion varie selon les pmtéines : 

- rapide : CKP, procaJcltonLnc-, sérum ntfiyifNiS A pnHem <SAA ; pas examen de rou- 
tine pour le moment) : 

-lente: oirnHomucoïde, haplntflohlnE.v fibrinoujêru!, ul-aulltrypsinn, iêruloplas- 
urine. ter rit I ne. friction C3 du complément. 

■ EL y a en revanche certaines protéines dont Le tau* est abaissé en cas d'Inflamma- 
tion prnbnnj[ée : albumine. iransEerrine, apoÀl. 

■ Les protéines de l' inflammation peuvent être dotées séparément. 

■ Cependant II existe 2 eîiamens qui aonl (tes marqueurs jflrcbauK et indirects ; 

- la vitesse de sédimentation (Vft) : elle correspond a la haute ur de la colonne de 
pJasma au-dessus du niveau des hématies Cjui ont sédiment e dans un tube à 
hémolyse : elle dépend des caractéristiques des hématies, mais aussi des protéi- 
nes du pJasma L|ui modifient la répulsion électrique dus hématies (fibrlnofjcne 
surtout). Plus Hleest élevée., plus l' in fia ation est important : 

- l"é]e<7ïrnphorëse ries protéines, sériqnes qui comporte : 

• aJbumlne, 

• cul : orosomucoïde. o bamiîrypsine. 

• ri2 : hapto^lohiue, cnrubpJasmlne. [12-macrosilobuliue, 

• P : fitjri Motfène, CRT, trailsferrhie. pï-mk-ruglobuliiie, 

• y; 'ffilobullnes flgG. IjjA. lgM) 

■ Si elle est prolongée, l'inflammation va pouvoir également entraîner ries Anoma- 
lies de riléciiu^raiilrne. avec une anémie, d'uburd uurmuc 11 ruine uurrru>cylaire aré- 
ijënérative. puis mimncytalre. sans carence martiale, et une thrcvmhisrytose. 

3, EvaJuation du retentissement 

Biologie standard (icmuîgrarrLme santJUiu, créallriinémie. bilaji hépatique, NFS, 
hémostase), Kaz<imétrie artérielle avec lactatémie. électrocarrtïoijramme. 

C- Traitement 

■ Traitement symptoniallque : 

Kl - hospitalisation, IransEert en réanimation si seps-Ls yrave nu choc : 

- mise en place, siula délai, d'une •-•o'w d'ubord vasculaire de bon calibre- : 

- remplissage vasrbalaire, rlroi[nes vaso-actîves ^EQXZifl 

- surveillance rapprochée clinique (pouls, tension artérielle, température, satura- 
tion eu oxyjfrue, couse ieufe, diurèse horaire:) et ]»arad inique (lactatémie). 

■ Traitement curatif : 

- antihiothérapie sans tarder (dans les 3 heures suivant la prise en charge) en cas 
H de sepsis fejrave ou de choc : 

- anllbiOthétapie en extrême urgence si purpura fébriJe (C3Cl JV )*ar ex. ce'Jo- 
taxime 2 sj) sans attendre ta réalisation ou te résultai des examens 

El complémentaires : 

-autre antl-inFectieux selon Tëtiologle ; aclelovtr en estrême urgence si suspicion 
de inénirLU/o-eucéphalitc herpétique, quinine si paludisme... : 

-prise en ^har^e chlniral^-ale en urgence & besoin : péril onite, fa#ciite uéenu- 
santé. 
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D. Surv&illanco 

■ Clinique : 

- puuls. fjre&Siuii artérielle. saLu ratio» eu O^. diureije. tuuscLcncc : 
-température : vérifier l'obi entier el 3a persistance de Tapyre?tle (éviter les trai- 
tements antipyrétiques qui laussent le* résultat*) ; 

- régression ries symptômes en rapport avec l'inFectlon ïausale, 

■ Parue I ij i ique : 

- selon le CunleJtte : JienalLvatlon des Urélevemenls [[LkntbLulu^qucs (hcmocul- 
tures, KtrEiLr. frottis ymirt* épaisse, antigénémle ClUV. etc.V amélioration des Ima- 
ges rad iolt^iqucs ; 

- régression du syndrome inflammatoire, des sl^ies biologiques de mauvaise 
toJcrance. 
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Piqûres et morsures. 
Prévention de la rage 



T 


tout 1 


THV2 


mur 3 


Lîernrer tour 


Date 











OBJECTIFS 

• Id emtifier les situations d'urgence et planifier leur prise en charge. 

• Expliquer les mesures préventives visais de la rage devant une morsure d'animal 
errant. 



LIENS TRANSVERSAUX 

Vaccinatiuns : hases LrntmiU(]]<H*Lques, indications, efficacité, implications. 
Pathologie d 'inoculation, 
Prévention du tétanos, 
.A l;ï t al i ■ m >.-l délire 

État confus lonnel et trouble de conscience. 
Exposition accidentelle aux Liquide;: hîoloijinjues. 



ITEM T* 



ITEM ICI 



TE V IC3 



HEM Ut 



ITEM l=t 



CONSENSUS 

■ Consultation [ï'L'xpcrlïî d-r J'OMS sur la rage, 2ÛU4 : httpr/ywvrwwhojnt/rabieE/ 

trsS31_%2006_05,pdf. 



I 

POUR COMPRENDRE.,. 

■Toute piqûre, morsure ou autre effraction cutanée expose à un jisuue de cransriï feston 
d'une inleclion bactérienne ou plus raremeriE virale. 

■ Les pathologies d'inoculation sont de gravité variable, c'est pourquoi il taul savoir iden- 
1 iner k's sil ual ions rj' u rLjei icu. 

■ Ne jamais oublier La prévention du tétanos, et dans les réglons de la planète concernees 
la prévention de la rage. 

■Seule une prophylaxie elticace dëbulëe avant tout symptôme peut sauver gn patient 
exposé au virus de la rage. 

I. SITUATIONS D'URGENCE ET PRISE EN CHARGE 

■ Une effraction cutanée, quelles que soient sa taille et son origine, expose à un ris- 
que d'infection locale, régionale, voire sysiémique. 
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■ C'est pourquoi II faut : 

- recueillir l'anamnfene : origine de l'eEtrfletJon cutanée, délai entre ef Fr action de 
début des symptômes ; 

- désinfecter la plaie le plus tôt possible (consensus 211Q5) : 

* lavage su sérum physiologique ou à ddaui â l'eau, cl au Savon, 

* brossage au savon antiseptique si souillure de la plaie, corps étranger, 

* désinfection par antiseptique : 3- classes possibles : dérivés Iodés (polyvldone 
iodée), dérivé* chlorés (hypochlorlte de sodium), chlorhexldlne ; 

-en cas de plate profonde Faire une exploration chirurgicale à la recherche de 
plaie vascuhlre. tendineuse ou nerveuse, et pour ablation d'éventuels corps 
étrangers ; 

- prélèvements à visée bactériologique si inflammation locale ou signes de dissé- 
minai loti (adénopatbte satellite, lymphangite, fièvre). Il faut alors réaliser des 
hémocultures, des prélèvements locaux ; 

~ anllbiolhérapte selon les données de l'anamnèse et de l'examen physique. En 
1 re intention après une morsure : amoxirilline +■ acide clavularlique ; 

- toujours penser a ta prévention, du lélanus —■»■■■■»■■*— : 

- en îone d'enzootle rabique penser à la prévention, de la rage en cas d'agression 

animale. 



Origine de l'eff rartion 


Rïiqu«& 


Objet inerte 


Streptocoques, staphylocoques. 


Matériel médical, akpuiHe 


vlH, hépatrtes Ë et C Mlljl>llM 


Végétal 


Pasieurellose 


T que 


Maladie de Lyme ^HSIEB, lularémie. lièvre 


bpulonnsuifl mBditsrrpn^Bnrn,. *nç«ph»ilît» i 
tiques 




PpEtflgnflfllîiS», lept<?ï pings*, tvlarëmi*. soçjgkii 


Chût 


Maladie dns- griffes du chat ^M033E9L 

pasteurelHose, anaérob-ies, streptocoques, 
îTaphyl«Oqu* 


Chien 


Pasteurellose, anaéfobies, streptocoques, 
stsphylpçoquBï 


Toute plaie 


Tétanos W ^PZZ^B 




Animal en zone d'enzootie rabique 


Rage M 



IL RAPPELS SUR LA RAGE 

A. Physlo pathologie 

■ La rajje Est une- maladie liée â une injection par un îyssavirua, virus enveloppé a 

ARN de la famille des rhaMoviridae. 

m Le virus est très fragile en dehors d'un organisme infecté. En revanche II peut gar- 
der sa virulence un certain temps dans un animal mort. 

■ La rage se transmet par La salive d'un animal Lnlecté, à l'occasion de : 

- morsure- ; 

- Ljriflurc : 
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Fiche Dernier tour 



Piqûres et moiwr** Pté^tian de le rage 




période d"oLw*FVfl.tJon de 10 jours au si Les analyses effectuées sur L'animal mort âonl 
négatives (îOLir Ia r^herehe dlu vlrua die La rage. 

■ Mesures associées : prévention antitétanique ^^^^H EU et si besoin arrtlblolhéra- 
pie pour éviter une surinfection h*ftérLenne. 
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Diarrhée aiguë chez l'enfant 
et chez l'adulte 



Jour i 


Jour! 


Tour 3 


Dernier tour 


Date 








OBJECTIFS 

# Devant une diarrhée aiguë chez ]>nFant ou cihez l'adulte, argumenter les principales 
hy j k 1 1 : i ••ses 1 1 i agi mst i qurs el justifier Iles examens complémentaires pertinente. 

* Argumenter l'attitude thérapeutique et planifier- le suivi de l'évolution. 



LIENS TRANSVERSAUX 

Ki.suues. sanitaires liés à l'Eiau et â l'alimentation. Tuai i-in(ect ions aJimentuires.. 
Vaccinations : hases Immunologie; lies. Indications, efficacité, compJications- 
;■ ■.■ ' i .i VU! 
Inlections nasocomialet. 
Paludisme. 

Paras.ltos.es digeslives : lamhliase, tr'miasis, asraridiosr. oxyurosi:, amibiase, 
hydatirlqse. 

Voyage en pays tropical : conseils avant le départ, pathologles du retour : fiè- 
vre, dianhée. 

Allergies et hypersensibilités -clicz l'crilaiii cl l'adulte: aspects épidémlûlûgi' 
q ues. df agnostiques et principes de traitement. 
Maladie deCrorn et recto-f otite hémorragique-. 
iJiarrhêe aiguë -ut déshydratation, eliêz le nourrisson el l 'enfoui. 
État de choc. 
Hémorragie digestive-. 

Troubles de rëquilibre acide-basique et désordres hydro-électrolytique 
Insuffisance rénale aiguë - Anurle, 
Përitunite aiguë. 
Diarrhée chronique. 

Vomissements du nourrisson,, de Tentant et de l'adulte (avee le traitement ). 



TEM KM 



ITÏM mi 



CONSENSUS 

• Déclaration commune OMS et L-'MICEF p<Uir la prise- en c/harge de la diarrhée aiguë. 
aitM : http://lihdoc.who int/hq/2l(04/WHO_FCH_CAH_04.7_lre pdf. 

* Note DHOS/E2/DGS/5C/2006/335 du t CT septembre relative aux recommandations 
de maîtrise de la diffusion des injections à Cluatridiu/fi Difficile dans les établissements de 
santé : http://www.sante.gomJr/htnï/^ ,pdl- 
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- une Inflammation qui modifie J 'absorption de l"fr&U et des électrolytes et Stimule 
le pérlstallisme intestinal ; 

- une diarrhée OSmotique car apparition au niveau du cnlnn de nutriments incom- 
plètement absorbés atJ niveau du grêle (en raison de l'accélération du transit). 

!U ÉPIDÉMIOLOGIE 

• Les diarrhées aiguës sont majoritairement d'origine Infectieuse. 

■ Elles sont le plut souvent bénignes et régressent la plupart du temps en moins de 
3 jours sans traitement ni exploration. 

• Mais dan* les pays en voie de développement elle* Sont responsables de la majo- 
rité des décès des entants. 

■ Cliez L'enlant il s'agit principalement d'étiologle? virale.' 1 M i Hf i rr^ (rotavuus, 
entérOVilrUS) alors que Cbe* l'adulte les causes, bactériennes, prédominent (_Sfiûfeiiu, 
Satmonelta, E. cofi. Ye^înia"). 

m Si plusieurs cas de diarrhée aigué surviennent dans une même collectivité, proba- 
ble toxi-LnEectton alimentaire collective (TIAC) nécessitant une déclaration obliga- 
toire a La POASS et une enquête étiolo^ique KEI. 

III. CLINIQUE 
A. Intflrroçj atoi re 

■ Tl s'agll d'un temps essentiel de l'examen clinique en ras de diarrhée aiguë : 

- diagnostic de diarrhée : la diarrhée se définit par un uoidb de selles, supérieur à 
300 g/jour. En pratique on parle de diarrhée lors d'une augmentation de l'abon- 
dance et/ou de La fréquence des selles, et en cas de modifications de consistance 
(selles molles ou liquides) ; 

- caractère aigu : une diarrhée aijjuë évolue: depuis moins de 3 semaines, et a un 
début brutal ou rapidement progresskl \ 

- caractéristiques des selles : liquider présence de sang et/nu de glaires ; 

- Signes associés ; vomissements, douleurs ahdominaJes, fièvre, lésions articulai- 
res on çutanêo-muqueuses «irffird : 

- antécédents ; 

- voyage récent ; 

- prise médicamenteuse ; 

- allergie alimentaire ; 

-enquête alimentaire des A derniers jours : coquillages. tlïarcuterle. viandes peu 
cultes, tEufs. laitages, glaces, gâteaux... ; 

- cas similaires dans l'entourage ; 

■ Suite a l'interrogatoire on peut déjà avoir une orientation éllotûgJque. notamment 
eu distinguant le syndrome dysentérique du syndrome cholériforme. 
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SyrxJrorrM dyttftMdqu* 


Syndï&ifli cholérifomu 


» Put èt/ou sang et/ou glaires 

* Volurns Fiwdàïé 

* Onuleurs dbùurn indltï iriTrriiL-L. 

» Syndrome rectal : ténesme lïtricticm 
douloureuse du sphincter anal), ëpreinte* 
[ipasmei rertaujOr f-àu* beiains. 


» Diarrhée hydrique sans pus ni sang ni glaires 

* Vçlurnff âibondipnt 

* Peu ôu pas de douleurs 

■ Pas de syndrome rectal 

* Déshydratation rapide 



B- Examen physique 

■ Souvent normal ou tout au plus sensibilité abdominale dilluse. 

■ Signes cjrie.nl ant vers un syndrome dysentérique : sensibilité élective: rie la Fnsse 
iliaque droite {atteinte organique iléocaecale). présence de sang ou flaires un pus 
au roncier rectal. 



■ Signes de çjravltp : 

- déshydratation : perte de poids, lignes de déshydratation estracellulalre (hypo- 
tension artérielle, tachycardie, oligo-ami rie, pli cutané, voire choc hypovolémi- 
que) et/ou intraceLluLaire (soil, sécheresse muqueuse, troubles de la 
conscience) : 

- choc septique . 

- hémnrrajîîe- dijjEîstivH' ^EDZZIB 

- perforation colique responsable d'une péritonite (contracture abdominale) 

-terrain à risque de complications : â^e extrême, lemiue enceinte, immunodé- 
pression, comorbldltés. 



IV. EXAMENS COMPLÉMENTAIRES 
A. À vi»e êtlol^gique 

1 . Sang 

■ NFS : neutropénle oriente vers S typtiii, hyperleucocytose oriente ver* diarrhée 
invasive, hyperêosinophilie oriente vers une cause parasitaire. 

■ Frottis-Goutte épaisse en eas de suspicion de paludisme ^HI^^H. 

■ I lémoculturcs si fièvre. 

2, Selles 

■ Recherche de Leucocytes dans les selles : alfirme Le caractère invaslf de La diar- 
rhée, N'a de valeur que positive. 

■ r:, iprm-i. Ht ure 
- Indiquée si : 

* syndrome dysentérique. 

* retour d'un voyage en zone tropicale, 

* persistance de la diarrhée au-delà de 3 jours, 

* diarrhée chez sujet VIH+, 

* TIÀC ; 
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- recherche systématique de Solmonpllo. Shigstla. Yersinia et CampyïoixKter. 11 
faut préciser il on veut élargir à des recherches spécifiques {V. cWprpp, 
C. difUdié) : 

- anormale si : 

■ isolement des. espèces habituellement pathogènes- : SQfTTfnnçlla. Sfiigeiki, Yerxi- 

nia, Campytobacter., Vibrin çhviçrcK. C difficile, 

• isolement en quantité importante de-î aureas ou de C perfringens, 

' déséquilibre de la Dore colique ^normalement 1/1 des bactéries a Gram positif 

et 2jZ des bactéries- a Gram négatlQ- 

■ Recherche de la toxine de C. difficile dans les selles si diarrhée pseudomembra- 
neuse et contexte ti'antlbiothéraple récente ou en cours. 

■ Examen parasltologlque des selles (EFÏÏJ : 

- à répéter sur plusieurs jours car excrétion fécale inlermlttenle des parasites ; 

- indiqué si voyage en zone tropicale, syndrome dysentérique ou si VIH-*. 

■ Recherche de virus dans les Belle* : surtout pour le rutavirus chez J'enlant (agglu- 
tination, particule* de latev). 

3- HefrtflsigmoVdoseopie 

■ Systématique il syndrome dysentérique. 

■ Aspect endascopique, biopsies pour examen h1stologique L prélèvements bacté- 
riologiques el parasitaires. 

■ Aucune investigation il diarrhée associant : 

- apyrexie : 

- absente de syndrome dy&entérique ; 

- évolution favorable en moins de 3 jours. 

■ Syndrome dysentérique = coprocu Iture, examen parasltolocjque des seLles, recto- 
slgmofdoscople. 



B. Pour apprécier le retentissement 

NFS, lonogramme sanguin, éventuellement ionogramme urinalre et gazométrle 
artérielle : 

* déshydratatkm extracellulaire : élévation de Thématocrlte. hyperprotldémle, 
insuffisance rénale fonctionnelle ; 

é déshydratation Intracellulaire : hypernatrénsie ; 

* hyperhydratallon Intracellulaire plus rare : hyponatrémle si intoxication à l'eau : 

■ hypokallemïe ; 

■ acldoie métabolique : dLmLruULon du pH, des bicarbonates, et de la PaCC)2. 



V, ÉTIOLOGIES 

A. Syndrome- cholérlforme 

■ £. coït eAtertfaxinugenc ™ LIJ111 — : 

- bacille a Gram négatif, l r<1 cause de diarrhée du voyageur : ■■ turlsta ■■ ; 

- transmission fétxmrale ; 

- Survient dans les 15 premiert jours du vrjyatfe en zone interlropicale ; 
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- sécrétion d'entéroloxiue tliemiobbile ou thermoslablc enl rainant une diarrhée 
hydrlnue niorlere>. «•/. nausées vomissement, duuleurs abdominales diffuses, pas 
rie lièvre : 

- duré* : 1 à 4 jours : 

- pas d'examen complémentaire ni traitement -i péri fi que nécessaires. 

■ Vffiria chnlerai- XkZEO 

- ba-cille â firaru prïsïl LE responsable du cboJëra (maladie, a déclaration 
obligatoire) : 

- séjour en zonç d>ndémie {Inde, .Mrique tropicale) L 

- transmission féco-orale : Je sujet coulainijië ]ieul excréter plusieurs millions de 
vibrions par mL de selles pendant plusieurs Jours, d'où lunlagiusilë extrême, 
interhiimaine directe (mains) nu nia les aliments ou leau souilles (.le germe per- 
siste plusieurs jours dans l'eau) : 

- incubation de quelques heures à 6 jours ; 
-3 formas c lingues : 

* diarrhée aqueuse hrulale. très abondante. ■ eau de ris -, à l'uri^ne d'une dés- 
hydratation rapide et sévère pouvant entraîner un choc hypo^olémlque et ]e 
décès du plient dans fvlJ des cas r:]i l'absence de: traitement ; douleurs ahdo- 
mmaleâ diffuses, vomlssenietils. pas de fièvre. 

* diarrhée aqueuse modérée, 

* iorme asymplnmatique ; 

-diagnostic iHiz coproeulture (demande spécifique}. 

■ Fièvre typboïrîe ^BŒSB 

- saLuiouelk! typhi nu A", jmmtyfriu A, R ciu C ; 

-séjour en zone tropicale ( îï -1 1 h cas/ 1 (Ml I KM h habitants t s fp,2cas..'l(K)ti(H) dans les 
pays tempérés) : 

-maladie li déclaration olïll «attire : 
-sécrétion d 'une enl érotosme ; 
"incubation : ] à 3 semaines : 

-invasion pendant les 7 premier* |ours ( 1 ™ septéna ire) : fièvre élevée avec pouls 
dissocié (pouts moins élevé qui: lit: Lu voudrait Ja température), cëpÈ]alces, dou- 
leurs abdommales. diarrhée ou coiutlpation . 

-phase d'état de J7 â Jl4 septénaire) : fièvre élevée en plateau, diarrhée très 
ahondanie d'aspect ■■ jus de melon ■. éruplinn niaculoérythémateuse (.tâches len- 
ticulaires), luphus (somnolence, obnubilât Lon), splèiiomésialie., ucutro|}C.nie ; 
-les complications apparafssent au T septénaire, en particulier les péritonites 
par perioraîions du Ljrële. Ie*s cholérystLtes, Les hémorragies dlgestives. la myo- 
cardile, roslëite ; 

- dia^iluS Lie par hémocultures (r r septénaire) uu coproculture et sérodiagnostic 
de WLElal et VvAix {2" seplëiiaire), 

■ Stitptlyl&tOCCitS ùurïus M ' LL ™ : 

-■roc ri à (Lram positif responsable de tnxl-lnfectlon alimentaire . 

- transmission par sujet sym]rtomalL[|uc (furoncle, panard, abcès) ou asympîo- 
mattqne (portage chronique oe .S" jjjjwjjs) : le tferme dëpo»é S tir l'aliment mani- 
pulé par le S Ujet pur teur Séc rèle u i le e 1 1 lérul o\i i le t heruioslablt: : 
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-Aliments concernés : surtout Jes jjlat-ES. fiai eaux, crèmes ; 

-incuuation : 1 ÎLti heures après ingestion du l -uliim^i lt ciiLlt-uiiïiilé ; 

-diarrhée brutale, aqueuse. ^-oiiiisseiueiLts important, <l unleurs abdominales, 

pas de nevre : 

-évolution rapidsmenl favorahle- mais risque d** des hydratation possible. 

■ S tait lus certus ^MiLÀiM : 

-bacille â Oam posiTil responsable- de toxi-inlfcrion aliment aire ; 
-sécrétion d'une tojiine dans aliment insuffisamment cuir (viande) ou mal nui- 
serve (riz) ; 

-incubation : 1 à 18 heures après ingestion de l'ail ment contaminé . 

-diarrhée brutale, aqueuse. Jiausées. vomissements, douleurs abdominales, pas 

de (iévre : 

-évolution ranLrlemenr Favorable. 
• Clastridinm perfringrnif ^flilLUfl 
-bacille S Gram positif responsable de toHi-infecrion alimenlaire ; 
-toxine dans aliment msuffisajiinienl euil (viaudej ou récJuufJë : 

- ineubal I un ; 8 à 12 lieuies : 

- symptômes digestifs modérés, pas de fièvre : 
-évolution rapidement favorable. 

■ Diarrhée» virales : 

- fréquentes chez l'eiilant, surtout en automne et en hiver .MiiiJkU. 

- rotavlrus ++ +, v|kus de Norwallt, adénovirus.. . ; 

-diarrhée aqueuse, vomisse menl Fi. douleurs, ahdominalcs, hëvre modérée, signes 
ujctradii^estils. inconstants (artli rallies, my algies. eéphalées. éruption maculo- 
papuletise) réalisant le classique tableau de tastro-entérite aiguë sévissant sur un 
mode épidémique en hiver ; 

-cvolullon le plus souvent rapidement iavorable : 

- risque de déshydratation chez le nourrisson <*-. 
m Diarrhées parasitaires ^■ZEZEEXII 

- non fébrile* : liées â une injection par : 

* lui protozoaire : Giardiu Ititiiltfia, 

* tm eestode : taenia, 

* un nématode (ascaris, ankylostomc. aci^uLl I u.Lc. oxyure} ; 

- elles ëvol Lient souvent sur un mode cl ironique : 

- Eébrlle : paludisme : devant une diarrhée hydrique fébrile au retour d'un pays 
endémique, toujours rechercher un paludisme +++. 

B. Syndrome dysentérique 

■ Shjgella : 

- S. $urine\ + + + . S. dysenleriui: S. burydtt. S. fk'Xrtcn : 

- bacille à (Irarn négatif ; 

- zone rropicale surtout ; 

- syndrome dysentérique sévère. fièvre élevée, altération de l'état général. 

■ Yerstniu- enterocoiiltea ; 

- bacille â l'iram négatif ; 

- région tempérée ; 
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- syndrome dysentérique-, hevre, douleurs abdominales pouvant prédominer en 
fosse Iliaque droite (ilélte). érythéme noueuit. arthrite réactlonnelle voir* syn- 
drome de rïessingPT-Leroy-Keiter (lésiors oculaires, articulaires et cutanéomu- 
queusesy 

■ Campytobacter jejuni : 

- bacille à Gr am négatil ; 

- zone tropicale surtout : 

-transmission directe (interhumakne ou au contact d'animaux infectés) ou indi- 
recte par des aliments contaminés : 

-syndrome dysentérique fébrile, rarement arthrite réacl ionnel le voire syndrome, 
de Flessin^er-Leroy-Reiter, 

■ SaJmoiielLosea non typhlques '^MSS!M : 

- les plus fréquentes : Sûttnonelfa typhimuriut <tt et Sûffrkarwiïû e-aiefittis ; 

- bacille à Gram négatif responsable de tora-inlectian alimentaire ; 

- toxine dans ceuEs. charcuterie viande de cheval, Erults de mer... : 

- Incubation : 12 a 34 heures ; 

- syndrome dysentérique fébrile (39 vûire 40' C) ; 

-formes hactënemiques et métastases septiques (sortîtes, endocardites) plus 
fréquentes chez rimmunodéprlmé : 

- évolution spontanément favorable L-n moins de 5 jours. 

■ E co(l entén>JzivwU : 

- surtout chef le nourrisson on chai l'enfant «iVilli'd ; 

-syndrome dysentérique, fièvre, et si Iniectlon par le sérotype O: 157 H? syn- 
drome bémolytique et urémique. 

■ EntQtnoetw htatolyitca htMtoiytica WBWBI : 

- protozoaire, 11 s'agir de la forme pathogène dm parasite C= amibe hématophagej 
r'Mjkrtrts^ble de l'amibiâse-nialadle ; 

- zone tropicale ; 

- transmission fécoorale ; 

- amibiase colique aiguë : diarrhée banale sans fièvre, puis parfois douleurs abdo- 
minales de plus en plus Importantes parcourant le cadre culique. syndrome 
dysentérique, altération de l'état généraJ i 

-complications aiguës: perloration Intestinale, forme maligne, surinfection 
bactérienne ; 

-complications à distance : colite chronique post-amibienne; amaebome ; abcès 
hépatiques ; abcès pulmonaires ; pleurésie ; 

-diagnostic : EPS (la sérologie est négative dans la forme colique aiguë), lésions 
ulcérées lors de h rectasigmoïdoscnpie. 



VI. SITUATIONS PARTICULIÈRES 

A. Diarrhées nosocomiales 

• Définition : diarrhée survenant à parllr du 3 e jour d'hospitalisation. 
■ OftatTidium difficile et salmonellcB surtout. 

* facteurs de risque : 
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-âge v 60 ans : 
-antLbiothérapie^ 
-chambre double ; 

- longue durée rie séjour. 

■ Transmission Le plus souvent manuportêe par le personnel soignant. 

■ Diagnostic : coproculture, recherche des toxines A et B de C. difficile dans les sel- 
les. 

■ Prévention essentielle : 

- hygiène du personnel : 

- isolement du patient inlccté. 

■ Aiilhbiothérapie adaptée au germe et a l'antibiogramme. 

B. Diarrhée aiguë a Clostridium dittlcit* 

m C. difficile est un bacille à Grain positii : 

- sécréteur d'entéroloxine ; 

- responsable de 15 à 25 % des diarrhées post-antlb1otiques - t 

- \ m ceuse de diarrhée nnsocomiate ^BBSQH 

■ Les facteurs de risque identifiés d'infections à C. difficile sont : 

- l'antiblothéraple a large Spectre : en détruisant la plupart des bactéries de 
là, flore Intestinale, elle permet la prolifération de C. difficile ; 

- la chimiothérapie anti-cancéreuse. 
« Manifestations cliniques : 

- portage asymplomatique ; 

- diarrhée de Sévérité variable pouvant aller jusqu'à La COlectasle ; 
-colite pseudo-membraneuse, 

■ L? .souche QÎ7 de plus en plus fréquente entraîne des inFectlons plus sévères et 
est a l'origine d'épidémies. 

■ Toute suspicion d'inteclion à C. difficile impose la recherche des toxines A et B du 
j^erme dans les selles. 

■ En Cas de colite pseudo-membraneuse il faut réaliser une rcctoscuplc : les lésions 
concernent le rectum dans 90% des Câ£ (dans les 10 % restants il faut lairc une 
CQlQscopïe> On retrouve des fausses membranes saillantes de quelques mm, 
recouvrant des ulcérations de la muqueuse colique. 

■ Le diagnostic d'infection a C difficile chez un patient séjournant dans un établis- 
sement de soins doit être signalé au comité de lutte contre les Infections nosoco- 
miales (CLIN) de l'établissement et nécessite la mise en place de mesures 
spécifiques {recommandation* 2006) : 

- isolement géographique du patient ; 

- précautions * contact ■ ; 

- respect des règles d'hygiène. 

■ Le traitement repose sur le métronldaiole per os nu La vancnmycine per os. 

C, Diarrhée aiguë et VIH MlJJ 

■ La diarrhée est un symptôme fréquent chez les patients V3H+. 

• Elle peut être due a un effet secondaire du traitement antlrétrovkral (ddl, 
antiprotéasei *-->*-) surtout en débul de traitement. 

• Mais elle peut aussi, a un stade avancé du VIH, être Née à des infections : 
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-inleclkons virales : 

* enréropathie due au VIH. 

*CMV: diarrhée, douleur* abdominales, fièvre ineunstanle. Rechercher 
d autre» localisations fceli surtout)' Diagnostic par colonoscople et biopsies, 

- Inleuliuus hitlériennes : saluiuuellcs, itiî^clln, Campylobticlsr, C diftir.iîe ; 

- Infections parasitaires : évoluent souvent sur un mode chronique. EPS *<■+ : 

* cryptosporldies, 

* mlcrosporidles, 

* tuaiponi betti: surtout zone IrapicaJc Nécessite t rarement d 'entretien car 
récidive fréquente. 

* Gittrtfia JflmWKT, ami be. 

Or Diarrhée du voyageur ™" nv,n;,mn " 

m II s'agit d'un phénomène fréquent lorsqu'un sujet habitant dans, un pays déve- 
loppe se rend dans un pays en voie de développement. 

■ l e risqtie ausmente avec la durée du séjour et selon les conditions du voyage 
(non respect des mesures d'hygiène). 

■ Généralement ta diarrhée survient 3 a A jours après l 'arrivée : hydrique, accompa- 
gnée de douleurs abdominales, et de vomissements, sans fièvre. 

■ Dans GO X des cas elle est liée a une ïnltrciliuii par E. ivti eutérotoxinogene et IL 
s'agit alors de la classique ■■ lurisfà •-. 

m Maii, d'autres fermes ireuvent rtre responsables. 

■ En cas de fièvre penser à : 

- paludisme : diarrhée aqueuse. A rechercher systématiquement si fièvre en zone 
d'endémie ! : 

- (ifevre typhoïde : 

- Hiii^elia ; 

- Çampylnbacler 

m En l'absence de fièvre : 
^E. cofr enlérotoxinogene : m mnsiu >• : 

- cfrotêra : 
-amibiase colique. 

VI. DIAGNOSTICS DIFFÉRENTIELS 

■ Diarrhée aiguë médicamenteuse : 

- Il s'agit d'une diarrhée hydrique sans fièvre : 

-correspond soit â un effet secondaire du médicament (colchlclne, biguanldes, 
AJNS...) suit à un signe de surdosage (digital iciues, rbéonhylline, quinldine..-). 

■ Intoxication par les champignons. 

■ Diarrhée allergique MfflB : elle survient dans les minutes qui suivent l'inges- 
tion de Talimeni responsable de l'aLlergle et peut être accompagnée d'urticaire. 

■ Colite inflammatoire ^lOUA : maladie de Crohii. rcctocolitc hémorragique. 

■ Colite ischemique : terrain + * (fTJR cardinvaseulaires). 

* Début d'une diarrhée chronique ^■"■ r ^ |r * (hyperthyroidle. neuropathle.. .). 
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■ PhygMfvithoJrjRke : les diarrhées aiguës infectieuses- relèvent de 2 mécanismes âi*- 
lincts -qui peuvent coexister : 

- ^rme tcmnrMfP.ne : libération, d'une toxine qui provoque une hypersécrétion d'ions 
et d'eau = sd choîërtfcrme ; 

-germe enténolnva*IF invasion et destruction rie la muqueus* digeftHve. ce nul 
entraîne une excrétion (te sang, pus- et glïires = sd dysentérique. 

■ Clinique : 

- ranumnése est le temps essentiel de l'examen clinique : 

- permet de distinguer 3e type de diarrhée (cfrolérlEormc on dysentérique) Et les con- 
ditions de survenue : antécédents., voyage, prise médicamenteuse* atteinte de 
rentoarftgen flévre. 



Syndrome dywrttériquf 


Syndranno ehalérifûntt* 


• Pus »t/i?u sang s!/gu glaires 
» Volume modéré 

• EtoMlsurs abdominales inHnws 

• Syndrome rectal : téneime [striction 
douloureuse du sphincter anal], ép* pintes 
(spasme* reetaim], faux Jwi&ina 


* Diarrhée: hydrique sans pus ni sang ni 
glaife* 

* Volume abondant 

* Peu ùu pas ûe dou-eurs 

* Pfl& de syndrpmç rççtal 

* Déshydratation rapide 



■ Recherche de complications ; 

déshydratation ; 

- péritonite ; 

- état de choc {hvpnvQJémique, sceptique). 

■ 1:1 i <:\' va v 





Sd choie- ri for me 


Sd cysc ni iri q un 


Apyrertia 


' S. sureus 


Amibiase 




♦ C, perfringen* 






- B. eef*uï 






* E. coJi entérotoxirwgèœ 






(» lurista ») 






+ v: cholaf se 




Flaire 


- Fièvre typhoïde 
* Paludisme 

■ Virui "enfant + + <-, rotavirua- 

surtout) 


■ Balmonelles non typhiques 
1 Versirwa 

■ Shigelléi 



m Étiotogfles des test-Infections alimentaires (IX> à La D-DA55 M si collectives). 





Sd choléfiiorme 


Sd dysentérique 


Apyrexi* 


■ S aureus 

* C. pérTfirtgaf»* 

* fl. eereus 




Fièvre 


Selrognelles npn typhiquvs 


■ Éliologies des DA d u voyageur 




Sd cholèrifçsrmii 


Sd cfysç nnjriqwn 


Apyrexie 


■ E. coJi enlérotoxirmgè^e 
[« turîffc» *) 
- V. chûler ae 


Amibiase 


Fièvre 


■ Fièvre typhoïde 

■ Paludisme 


• Shigellet 

■ C&mpyiobaclar 
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■ DA post-antlbiotlquc : toujours leetiercher C. difficile , responsable d'une diarrhée 
banale votre d'une colite pseudomembraneuse. Diagnostic : Isolement de la toxine dans 
les seller, rectnslflmciïdnacople si colite pseudo-membraneuse [Eausscs membranes très 
évoçatrices). 

• Examens complémentaires : 

- nécessaires seulement en cas de complications-, d'évolution > Jjours, de sd dysenté- 
rique, de TIAC ou d'un retour de voyage en zone tropicale ; 

- diagnostic éllologique difficile ; 

- coproculture si : sd dysentérique, retour de zone tropicale, > 3 jours. VIJH + , TIAC 
Préciser .il recherche spécifique (ex : V choiera f: , recherche de toxines de C. difficile) ; 

- examen parasitoiogique des scJles : si retour de zone tropicale, sd dysentérique, 
'- .1 : -. A répéter car risque élevé de faux négatifs ; 

--recherche de virus dans Jes selles : rotavirus chez L'eniant par test rapide (agglutina- 
tion, particules de Latex) ; 

- reetosljimoidnscople si sd dysenlér ique nu colite pseudnmembranense : 

- biologie à visée étloiogique (frottis goutte épaisse systématique si lièvre au retour 
d'un pays en zone d'endémie palustre [Q- hémocultures) ou pour évaluer le retentisse- 
ment (hypematrémle, hypukaliémie, insuffisance rénale fonctionnelle, aciduse méta- 
bolique). 

■ Complications : 

-déshydratation tt* pouvant aller Jusqu'au choc hypnvotémlque, surtout en cas de 
choléra ou chez les sujets * risque (nourrissons, sujets âgés) ; 

- septicémie voire choc septique ; 

-syndrome pseudo-occlusif lors d'une colite aiguë grave avec risque de mégacolon 
toxique, hémorragie dlgestlve, perforation Intestinale avec péritonite : 

- troubles hydro-électrolytiques : hypofcaliémîe, acidose métatmlique., hypo- ou 
hypernalrémle ; 

-decompeu&ation de pathologies sous-jacentes, 

■ Traitement : 

- hospitalisation si déshydratation sévère ou signet infectieux sévères ou colectasie ; 

- réhydratatJon : orale si pas de signes de désbydralatlon sévère (eau en prévention 
simple ou solution de réhydratation orale) ou Intraveineuse si déshydratai Ion 
Importante ; 

- supplément ation en zinc pour les enfants des pays en développement ; 

- ralentisseurs du transit en l'absence de sd dysentérique 0- antisécrétuires ; 

- antibiothéraple : 

1 inutile si évolution favorable en inouïs de 3 jours, absence de fièvre et de ïd dysen- 
térique. 

* empirique : Nuoro[|uinoLom-H, 

* adaptée ensuite au germe si identifié : 



Salmoriellea non typhiques 


Fluoroquinolones 5 jpurs 


Fièvre typhoïde 


C3G &u fluârdquirMl«rteâ 7 jùurs 


Shigclt», V»r»irtî6. Campylobnctt:- 


FlvurptluinolOn*5 3 ~ffHM% 


Choléra 


Dojiycyclïne monodose 
éfvthromycjne 3 jours 


CfosîrroVum dïffïcîts 


Mëtron idazole ou vantomyone per os 
IDjourt 


Amibiase 


Mètronîdazole 5 à 10 jours 



-prévention : mesures d 'hygiène, vaccination {fièvre typhoïde, rotavirus), chïmiopro- 
nhylaxle antipaludeenne. 



TEM ICZ 




VI 



Cûcel Gram + 


Irtlfatellulaiifaa. 


MyLoL.lLlrJI Ul 


Spl^chràiii 


Aérobies 


f^i 1 . 

CnJsmyïfra r 


Complexe 


Trepofwma 


Staphylocoques : 


C. trdchomal'Jj 


luhe-iruloala : 


Il i 

pitt\durn 


5. a\jre\J5 


C. psrtîari 


A4, tuberculcsis 


Bar relia 


S. CifcMjiulaie nétptthrt: diti 


C pneumen^a* 


M. lifrit^frium 




« branla » 


Rkkettsiose : 


M, BOYI5 


Leptospira 


f,$. tpiiftttnftHt, 




M. i'c-l; r 1 ji"' 


S. SaprOphytiCuSj 








Stïg-ptoco^ lias ; 




Atypiques r 




S. pyû^é*/irii l^rdupe A) 


£juYj J iafdirtdj l 


M. ■âwiurtr CiMpJïx 




S. agafactii-M 1 (groupe Bf 


r - - * - - :« 


M. XBTKtpi 




Streptos non grçigpablw ; 


''■'yrcpliJïmii fJi&mirvs, 


M. rFrtrwwJfuJorr, . . 




S. àna'. -ùiuj.. S. ora-Jis, 


pneumonrae.! 1 






$■ s^fivsws, $. mvtjns, 








S. sangoM) 


u/eafyîicurri 

•f 






Streprococcus 








pneu m a nias : 
















5. bgws, S. «quiWui (groupe 








□) 








Entérec^qurs ; 








E. faecaJis 








E. faerium 








Anaëro-hie* 










1 . i 1 






Cocci gram - 




Bacil les Gram - 





Ayrobiws 

Nerisef ïa meitingïî idïs : 
méningocoque 

WefSiÉrid LjïlrrarrJmAfre J 
gonocoque 

BraAhamella) 

Anaërobta& 
Vi;\!-Diii:iï:\ 



Bacilles Gram + 

Sarilïus anthrads- fcharbool 

Cûr ^neihacterrurfi éiphttiia* 
Listerfa monotyfogefws 
rVocijndï^ 

Amaérobies 

CJûitfiefi'ujfl ^ptrfrincjeini, 
baluïmum, fefarti. diîîicile) 

LacrobeoVJus 
P^ûfirtirtubartÉr'iLjm ûdji&t 



Arrn h ifi'. 
Enterâbactéflâs : 
Groupe 1 

Eichcridiiâ cari 
Prcrteus mFraiNlïs 
S^nr-groplV f[yphr r 

paratyphi) 
Groupe 2 

Kfe\hhlik!t l l,î 

l'prwumon/j*. ûxytota.1 

kaseri 
Groupe 3 

Gr.rûbaer.flv Freunefi' 
P«rteus vuJ crans 

ÇinrCeJi^UHtvr 

■faeroge.nes, dDacae.i 
SerratFa [Jiguefamns, 

Pravidencia suartii 
M'ijrfp.jiK.ii, i mo'tj.tni: 

Groupa 4 

Yeisiftià (crTleirocolitica^ 
pestis) 



Mon exigeants r 

eerugunosa 

■rnaJfopfifJfa 

Acm-etobiurter 

hauma/inw 

Autres : 

CampyrobacJer jej'unr 
Hpriçplïi*ftsr pylori 
Wb/io tfwrerae 
SordeteJla pertussïs 

inftuenzae 
$fV&fli9 mplftgrwis 
Pasteur etlà mufiocida 
legk™f/a 

Gsndenere-Jlâ 



A r . i- r -.hi 

Bactefoides 
rragviïs 

, :l 'i'.-.:-r.:'i.i 

Fusobaetemjm 



Copyrighted material 



462 



Index 



A 

Abcès cérébral, 75, 257 

Abcès hépatique amibien, ci. aiïKÉtxue 

hépatique, 265 
Abcès rétropharynjié, 25 
Accident exposant au sang, 104 
Acide r ua ]dlque, 394 
Adénophlegrnon du cou, 27 
Adénovlrus, 22, 37 

Agammaglobullnémle liée au sexe, 362 

Agranulocytcue, 26, 360 

AgMJ]Ju]ose, IS4 

ALI ofjrdfe de moelle, 76 

Amibiase, cf. am(£bcae t 247, 263, 291 

AminusidCE, 69, 70, 39C 

Amcebrae, 232, 247, 263, 291 

Auuebose colique. 265 

Amcebo4e hépatique, 265 

Amygdalite chronique, 27 

Anaérobles, 66 

Anémie hémcdytlque, 43 

Anévryeme myctrtique, 57 

Angine, 19,307 

Angine de Duguet, 26 

Angine de Vincent, 25 r 3e 

Angine, érvthemareuse ou érythémato- 

puttacée, 23, 34 
Angine herpétique, 26,36 
Angine pseudo-membraneuse., 24 
Angine ulcéreuse ou utcérn-nécrotJque. 25, 

36 

Angine véskuleuse, 26, 36 

Anglomatase bacillaire, 283 

Anglostrongyloîdosc, cf. anguiliulose 

Angulllukae, 79, 123, 194, 273, 291 

Angulllulose maligne, 30 

Anbylostomfase, 291 

Anophèles, 22 1 

Anthrax 284 

Antibiogramme, 376 

Antjrjloprophylttlle, 58 

AntiCOrpt antistreptococciques, 29, 31 

Antifongique, 414 

Antigène P 24 r 111 

Antlhelmlnthlque, 414 

Antipaludique,4IO 



Antiparaslraire, 410 
Antiprotozoaire, 412 
Antlrétrovfraux (AHV), 403 
Antituberculeux, 399 
Antlviraux, 402 
Arbovirose, 232, 293, 347 
Arthrite réaçtbnnnelte, 1 70 
Ascarldlose, 247, 258, 29l 
Ascàrié iu/nbricùiiies, 25S 
Aspergiitos* 67, 77, 3&0, 415, 4L7 
Association luso-spdrilUiire, 25 
Alaxle-lélantilectasie, 361 

B 

Bactéri^mLe nosocomiale, 156 
Barthollnlte, 166 
Barfoneila tienseiae t 2fi3 
BécégJte, 35ft 
B*j*], 181,297 
BJiharelose, 232 
^lactaminjc, 69, 70, 387 
Borrelta bw^cSofferi 193, 280 
Br uceltose, 204 

c 

Compytobacter, 76, 77, 297 
CampytQbtKfer je/uni, 75 
Cancer du nasopharynx, 44 
Cancer Invasil du col utérin, 134 
Cancers de l'amygdale. 26 
Canttida t 6? r 79, 136, 360, 415, 417 
Candldose buccale, 7Î, 136 
Candldose œsophagienne, 136 
Candtdose vaginale, 136 
Caraté, cf. pmia 
Carbapénémef, 389 
Carboxypénidllines, 3R$ 
Cardkte rhumatismale, 30 
Cellulite, 67 
Cellulite cervicale, 27 
Céphalosporlnes, 389 
Cervicite, 166 

Chancre mou ou chancre de ûucrey, 180 
Chancre syphilitique, 2S, 36, 1 74 
Chlkungunyfl, 296, 347 
Ottomyiito, 154, 155, 181,297 
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Maladif* infeai*^w**t [rfrantiuible* 



Cîioc toxique streptoeoccique, 28 
Choira, 34(1, 452 
Chorée de Syrienham, 32 
Clœtridium difficile. 455 
Clusiridiunt te tam, 304 
CMV. 74. 77. 134. 407 
Coccldloïdo mycose, 194 
Colite, 134 

Colite Amibienne. 265 
Conjonctivite chlamydienne. 169 
Conjonctivites, 3fi 
Coqueluche* 5 
Coronavirus. 22, 37 
Coxsackle A, 26 
Croup. 24 

Cryptococcosc, 75, 194. 357 
Cryptococcosc neurumcningta, 132 
CryptotoCtluS KîtfûAwTTîJrts, 132 
Cryptoiporidie. 75. 250 
Cyclines, 3Î4 

Cysllcercose, 194, 254, 255 

D 

DÉlk-Lt de L'immunité ccMukire. 72, 357. 3*1 

Déficit de f Immunité" hurnorale h 77, 362 

Déficit de phagocytose, 65, 357, 35& 

Delic.it en Cl inhibiteur, 363 

Délicit en complément , 356, 363 

Délicit en G6PD, 360 

Délicit en molécules d'adhésion. 360 

Délicit immunitaire, 63. 99 

Déficit immunitaire commun variable 

(L>K:V). 362 
Dcuguc, 293, 347 
Diarrhée fébrile, 75 
Dilatation des broncher 77 
Diphtérie, 5. 24, 36, 310 
DistomaLose. 274. 293 
Douve du foie, 27+ 
Dracuriculose, 293 
lïracuiKaUu mectinefisis. £33 
IDrépanocytose, 223, 364 
Dyshpldémies, IIS* 

E 

EBV, cf. d'Epstein-Barr. 22.77. 137. 139,3(53 

Ê C hinocç ochose, 26? 

Echinncoccw; granuinsta, 269 

Echovirus, 26 

Elfet post-antibiotique, 375 

FI.ISA, 107, 110 

Encéphalite japonaise. 13, 340 

Endocardite. 153. 159. 232 

Endocardite a^ië\ 54 



Endocardite de l.ibman-&arhs, 56 
Endocardite sului^uc [l'OstE!-. 54 
Endométrilc, 166 
£>TJumctr6a drspar. 264 
£/rfcrm«*t>û fttstolytiiyï, 264 
Eritérobacterle. 66, 300 
F.nterobuis vermicularis. 261 
Entérocoques, 66, 350 
Entéruviruà. 37. 77, 193 
Épldldymite, 16» 
É.rythërne migrant. 280 
Érythème noueux, 3£ 
tthambutol, 400 

F 

Fasciala he.patic.a. 274 
Fièvre hiliFuse hëmoRlobinLirïqnE!, 230 
Fièvre boutonneuse méditerranéenne, 285 
Fièvre jaune. Il, 12, 29fi, 339, 347 
Fièvre typhoïde, 12.349.452 
Fllarioses. 293 
Fluoroquinolones. 396 
Foslomydne. 394 

G 

Cale. 205 

Giardia ifiHnHmiln. 249 
Giardlase, 249, 291 
Gloméru lonéphrlte alguë h 29 
Glomérulonéphrltes, 363 
Gloménilopatrile. 230 
Clycopeptiries, 69, 303 
fJonocoque, 22, 165. 300 
Gr-aimlomaloBe, 26 

Grariulornalose septlque chronique h 360 

Greffe de moelle, 362, 363 

Grippe. 6, 340, 40S 

Grossesse. 10, 201,214 

GVH - - giafr wpsjm Ziosr dïseasf 77, Si 

H 

HÀCCEK. 52 
Ilatrmophitia, 197 
r/tFJilQpWfWî mflUfJIJtF, 77 
Helminthe, 251 . 258. 261 . 269. 273. 274 
Hémagglutininc. 88, 96, 96 
Hérnogloblnurie paroxystique nocturne, 
363 

Hépatique aiguë. 43 
Hépatite A, 10, 339 
Hépatite B. 6, 340, 409 
Hépatite C. 103 
Herpanginc, 26. 36 
Herpès. 1 64. ISO 
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Herpès uiridce. 40 
HHV«, 135 

HSV, 26. 74, 136, 164, 357, 407 
HTLV-1, 298 

KurFWJT pflpiWamoyTJTJî, 139, 164 
Hydatldose, 247, £69, 291 
Hypereoànophilie, 252, 256, 260, 27 t, 273 
Hypogammaglobulinémle, 77, 363 
HypoijamiriagLobulincmlc d'rapression, 
3612 

I 

Imidazolés, 396 
hiiniuriodépressLûn, 11, 63. 99 
ImmunoglobuLInesH 309 H 31 1 
Immunoglobullnes Intraveineuses, 78 
Infection nosocomiale, 30* 
Infections du site opératoire, 76, 154 
Infections liées au cathéter. 157 
Infections opportunistes. 76 
Infections po&tvacolnaleif r 358 
Infections sexuellement transmlsslbles, 
163 

Infections sur K.T, 7 1 , 308 
Infections UTiflaires nosocomiales, 151 
tnfluenzne el ptira-influenzoe., 37 
Inhibiteurs dù pfûlease (IF), 116 
Inhibiteurs des p-Lactamases 4 3BS 
Inhibiteurs non nucléosidiques, 135 
Inhibiteurs nucléosidiques, 115 
Isoniazide, 399 

iST, cf. infections sexuellement 
Iransmixsibtex 

K 

Ketollde, 392 

Kyste hydatique, 267, 270 

L 

Lambli use, cf. gignirase 
Leishmaniose. 294 

LEMP P cl. teiitfreficépfoïtite tnitilifo<ale 

progressive, 129 
Lèpre, 297 

Leptosplrose, 10, 1^3, M9 
Leuco-encéphalite multifocalc pru-UrcEBivc, 

74, 129, 136 
Llncosanildes,, 391 
Llpodystrophie, 1 19 
Usteria, 197, 201 
LLC, 77 
Loa-loa, 293 

Lupus e"iythe.mateu.K disséminé; 363 
l.ymphadéngparhie persistante, 107 



Lymphocytes "M aunriliaires, 103 
LymphogranuLtuTLatusc vénérienne, 166. 
IS1 

Lymphome cérébral. 74. 129. 139 
Lymphomede Burkltt. 44 

M 

Macrolides. 3111 

Maladie de Bruron, 362 

Maladie de Casllcmaci nuiltlcentrique. 139 

Maladie de Chagas. 295 

Maladie de Hodgkln, 44 

Maladie de Lyme, 153. 203. 2S0 

Maladie de Nicolas-Favre, 131 

Maladie des srlfEes du chat, 282 

Maladie du charbon, 2S4 

Maladie du. ijredon cucttre Thote, cf. GV 

Maladies a déclaration obligatoire, 351 

Maladies sexuellement trans ni lisibles, 163 

Malaria, cf. paludisme 

Méningite, 43, 75, 125, 133, 134, 176, 227, 

232, 349 
Men imjite â rrjénintfocoqLi-c, 344 
Mêningoconjoc. S-, 77. 192. 197. 198. 339. 

357 

Ménln£r>ence.phallte tuberculeuse. 202 
Microsporidie, 75 h 250 
Miliajrc, 331 

Millajre tuberculeuse, 324 
Mllochondropathle. 12U 
Monobactames, 390 
Mononucléose infectieuse, 40 
M5T. Cf. infet liony sexuellement 

MycobactéricE atypiques. 79, 132, 137 
hfycttbacteriunt acium irttruceliaiû/V, Yi2 
Mycoses, 296 
Myélonie. 77 

Myocardlte, 24, 43. 126, 349 
Myxauinti. 37 

Myxcnïirus i'tfiwmœ, 22, S8. MU 93 

N 

Weisseria gofïorrnoewf , 164, 165 
Neuraminidasc. SS r 94, 9ft 
NeorocyslLcercOSe, 255 
Neurosyphilis, 176, 1«2. 203 
Neutropénle. 76, 360 

o 

Œdème angloneurotJque. 363 
Onçltwvrra valwilus, 293 
Onchocereose. 293 

Ophtalmie purulente gùLiûcocclq,ue, 169 
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Oplstltolonos. 
{îrchi-épidiriymirff, 168 
Clreillnng, 7,211 
Mite. 77 

CJtite moyenne aiguë, 37 
Qxaznlidinones, 393 
Oxyurose, 247, 261 

P 

Paludisme, 2 E 9, 295, 340, 344,410 
Paludisme viscéral évolutif, 229 

Papiïlonwvims, 9 

PfimmjTjJtrrrzcF, 22 
Pa rcsmyxn virus , 212 
Pastcurelluse, 284 
Pénicillines. 387 
Peplidoglycane. 370 
PériçardUe, 43, 126 
Pharyngites, 19 
PllIegrïïOn pérlajilygdaJjen. 27 
Pian, 181, 297 
Pinla, 297 

Piasmodium faiciparum, 202, 221 , 226 
PlasfTîcttiurn mofariae, 221 
^Vrr.ïmrïrirtrm oixrte, 22 l 
jPïusfrtotfrum Uruu*, 221 
Pneumocoque, 7, 77. 79-, 192, 197, 198, 357 
/Vwurrrory.srVff/jJTOJMTj'. 121 
PucutuocystfKe. 72, 79, 80. 121. 357 
Pneumonies, 79 

Pneumopathie, 43, 67 , 72, 7 7. 1 2 1 , 1 26, 1 69, 
3ÛS 

PueuEiiopathies noeocom iales , 152 
Poliomyélite, 5 
Polyradiculonévrlte aiguë. 43 
Préservai, 172, 342 
Pro&taLLte, 169 

Frotowaire, ] 2S, 221, 249, 2W. 291. 1 12 

Purpura fulminant I92 r 195. 193 

Pyrazlrtamide, 400 

Q 

Qulnolones,3&& 

R 

Rage, 10, 12,3<J0, 440 
Réaction d-Herxheirner, ISS 
Résistance ATB, 373 
Réduite. 125. 134. 293 
Rhinopriarynglte ai^uë, 37 
Rlilnouriaryngitcs récidivantes ciu 
chroniques, 38 



Rhlnovlrus, 22. 37 
fihurnaLLsmc arllculalre aigu, 30 
Rtcftettsia cortûnd', 285 
Rlckettales, 298 
Rlfabutlne, m 
Rlfam pleine, 399 
Rotavirus, 9 
Rougeole, 7 
Rouget du porc. 284 
Rubéole. 7 

S 

.tamone/Jû, 77, 267. 297, 349 
Salmonelloses, 79 
Salpingite,. 169 
Salpingite aiguë, 168 
Sarcome de Kapo&L, 137 
Scarlatine, 27 
Score de Dakar, 308 
Score de Mac laaac, 31 
ShiflelJes, 2Ê7 
SIDA, 99, 106 

Signe d'Argyll-Robertson, 177 

.Sinusite, 38, 67, 77 

Spl racheté, 349 

Splenecromie, 364 

Sulénomégulle, 225, 229 

Splénomégalle palustre hyper-lmmune, 229 

Staphylococaa aureus, 192 

Staphylocoque, 361) 

Stérilité, 169 

Streptocoque (J-hémolytlque du groupe A 

[SBHÀ), 20. 21 
Streptocoques, 22, 66 
Slrangyloides steTcaraiis, 273 
Struni^yloLdost, c(. anguillase 
Syndrome cholérltorme. 448. 4SI 
Syndrome d'actrvatlon macrophagkcjue. 44 
Syndrome de Criedlak-rTIgasht,. 360 
Syndrome de Dl Gcur^e, 361 
Syndrome de Diinran, 363 
Syndrome de fatigue chronique, 44 
Syndrome de Flesslnger^eroy-ftelter, 170 
Syndrome de Fitz-rlugh-Cunla,. 170 
Syndrome de Lôelflcr, 259 
Syndrome de Purtillo, 353 
Syndrome de Reye. 93, 98, 43] 
Syndrome de Wuterhouse-Friderlclïsen. 

195 

Syndrome de Wtekolt-Aldrich lié a IX 361 
Syndrome du leucocyte paresseux, 360 
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Transplantation d'organe, 362 

Treponema pattidurn, 173, 133 

Trépunématose endémique, 297 
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louvrage 

Cet ouvrage de traite l'ensemble des items du 

programme en maladies infectieuses et transmissibles de 
DCEM2-DCEM4 

Chaque cria pitre est consacré à un item et rédigé suivant un plan clair et 

didactique qui facilite l'apprentissage 

Chaque item est composé des éléments suivants : 

- des d'experts et des recommandations 
existantes ; 

■ des schémas et des arbres décisionnels ; 

- des encadrés pour les notions importantP 1 ; . 

- des repères permettant d'identifier les sujets déjà tombés au 
concours de l'internat et aux tCN clairement indiqués en regard du 
thème tombé avec leur date et un court résumé des Annales ; 

- des renvois transversaux vers les autres items du programme (intra- 
et interdisciplinaires) : 

- des aux questions ; 

- et une récapitulative qui propose une 
vision synthétique de l'item. 

Une importante iconographie vient renforcer l'appareil pédagogique 
de cet ouvrage essentiel. 
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